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Sammanfattning 
Merparten studier som har undersökt hur nattjour påverkar prestation, hälsa och 
säkerhet, har genomförts i USA där det är vanligt med mycket långa arbetsveckor 
och arbetspass. Aktuell studie avsåg undersöka effekter av nattjour beträffande 
kognitiv funktion, riskutsatthet och belastning, under förhållanden representativa 
för svensk sjukvårdsorganisation. I studien deltog 30 läkare i södra Sverige, 
huvudsakligen verksamma inom internmedicin, barn- och ungdomsmedicin samt 
kirurgi. Varje läkare genomgick neuropsykologisk testning i direkt anslutning till 
avslutad nattjour respektive traditionellt dagpass. Resultatet visar att jourvecka 
med skälig arbetsvecka (M = 47 timmar) och relativt kort nattjour (M = 13 h), är 
förenad med signifikanta nedsättningar i exekutiv och psykomotorisk funktion, 
som bedöms ha relevans för läkares patientarbete. Däribland uppmärksamhet, 
arbetsminne, kognitiv flexibilitet, visuell avsökningsförmåga, 
informationsbearbetningshastighet, inhiberingsförmåga och öga-hand-
koordination. Övergripande exekutiv funktion försämrades med närapå en 
standardavvikelse. Vidare fanns en tendens till högre andel okorrigerade fel på 
neuropsykologiska test i anslutning till nattjour. Läkarnas självskattning indikerar 
att nattjour kan vara förenad med potentiell patientsäkerhetsrisk och ökad 
riskutsatthet för läkaren själv. En ur hälsosynpunkt ogynnsam ”isospänd” 
arbetsmiljöprofil skattades vanligare i samband med nattjour. Läkare rapporterar 
en hög grad psykosocial och psykosomatisk belastning till följd av nattjour och 
sömnstörning var mycket vanligt. Individuella faktorer såsom könstillhörighet, 
ansvarsgrad för andra och huruvida läkaren har barn eller inte, kan delvis 
predicera utfallet.  
Sökord: Jourtjänstgöring, Nattjour, Jourvecka, Läkare, Patientsäkerhet, 
Belastning, Prestation, Exekutiv funktion, Kognitiv flexibilitet, Arbetsminne, 
Uppmärksamhet, Informationsbearbetningshastighet. 
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Abstract 
Most studies examining how on call duty nighttime affects performance, health 
and safety, were conducted in the United States where long working weeks and 
shifts are common. The current study examined the effects of on call duty 
nighttime on physician´s performance and strain under conditions representative 
for Swedish healthcare organization. The study enrolled 30 physicians from 
southern Sweden, predominantly engaged in internal medicine, child and 
adolescent medicine and surgery. Neuropsychological tests were administered to 
each physician immediately after on call duty nighttime as well as after a regular 
shift daytime. The results showed that reasonable on call duty weeks (M = 47h) 
and relatively short night shifts (M = 13 h), are associated with significant decline 
in executive and psychomotor performance, including attention, working memory, 
cognitive flexibility, visual scanning ability, information processing speed, 
inhibition and eye hand coordination, all of which are considered relevant to 
physician’s work. Global executive function decreased by nearly one standard 
deviation. Furthermore, there were a tendency to a higher rate uncorrected, 
oblivious errors on neuropsychological tests. Physicians’ self-assessment indicates 
that on call duty nighttime is associated with potential patient safety hazards and 
increased risk exposure to physicians. An unhealthy condition of stress at work 
was more frequently reported during on call duty nighttime. Physicians report a 
high degree psychosocial and psychosomatic strain in association to on call duty 
nighttime and sleep disturbances were common. Individual factors such as sex, 
responsibility for others and whether the physician had children or not, could 
partly predict this outcome. 
Keywords: On-call duty nighttime, Physician, Patient safety, Job strain, 
Performance, Executive Functioning, Cognitive Flexibility, Working Memory, 
Attention, Information  processing speed. 
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Tack! 
Steget från att planera till att genomföra denna studie var oanat stort. Om det inte vore för lika 
delar naiv entusiasm, mogen envishet som berömvärt stöd från nära och kära, hade vi aldrig 
rott det här hjärtebarnet i hamn. Vi vill särskilt tacka våra respektive Anna och Christian, som 
tappert stöttat. Vi vill även tacka Simon Röstin som hjälpt oss utveckla en applikation, som 
inledningsvis var tänkt att användas i studien. Avslutningsvis vill vi tacka alla fantastiska 
läkare som har ställt upp på att bli testade tidiga morgnar efter en långa journätter. Det har 
varit genuint roligt att få komma och testa Er och att få en liten inblick i Ert arbete. Genom Er 
öppet nyfikna hållning, Ert mod och Er generositet har Ni bidragit till att beforska ett livligt 
omdiskuterat och brännande aktuellt område.  
 
/Sara Scharfenort & Thomas Löfgren 
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Inledning 
I det förindustriella samhället orienterade sig människor tidsmässigt utifrån naturens 
cykliska växlingar i form av dygn, månader och årstider, havets cykler av ebb och flod, 
blommornas död och återfödelse och den variation av aktiviteter som dessa cykler medförde 
(Rosengren, 2006). De tidsangivelser som finns i agrarsamhällets kalender, bondepraktikan, 
harmonierar med denna rytm (Rosander, 1979). I det förindustriella samhället var det för 
verkstadens hantverkare uppgiften och inte klockan som styrde arbetstiden. Varje hantverkare 
ansvarade själv för tillverkningen från början till slut (Rosengren, 2006) och behovet av 
organisering och samordning av arbetsuppgifterna var obetydlig. Detta medförde att det till 
stor del var upp till hantverkaren själv att bestämma över sin arbetstid.  
I takt med industrialiseringen av samhället behövde människor i allt mindre 
utsträckning styra sina aktiviteter efter dygnets och årets växlingar. Den konstgjorda 
belysningen möjliggjorde arbete under dygnets mörka timmar (Miller & Åkerstedt, 1998) och 
människor övergick till att orientera sig efter en på förhand definierad och kvantifierad tid, 
som av Rosengren (2006) beskrivs som linjär i motsats till cyklisk eftersom den frigjorts från 
naturens växlingar och breder ut sig som en rak linje.  
I dagens samhälle ställs det höga krav på samordning och organisering. Inte minst i 
den moderna sjukvårdsorganisationen som ska tillgodose samhällets behov av kvalificerad, 
tillgänglig och säker vård. Akutsjukvården förutsätter dygnetruntbemanning, något som 
sjukvårdsorganisationen schematekniskt löser på olika sätt. Jourtjänstgöring under natten är 
en oundviklig del i det skiftschema som tillämpas för en del av sjukvårdspersonalen.  
Merparten studier som undersökt hur läkares nattjour påverkar prestation, hälsa och 
säkerhet är gjorda i USA, där det är vanligt med mycket långa arbetsveckor och arbetspass. 
Det är därför oklart om de fynd som framkommit, går att generalisera till svenska 
förhållanden. Någon svensk studie som undersökt arbetstider och patientsäkerhet har ännu 
inte gjorts (Kecklund, Ingre & Åkerstedt, 2010). I aktuell studie avser vi undersöka effekterna 
av nattjour under förhållanden representativa för svensk sjukvård.  
Forskning visar att det finns stora individuella skillnader i hur individer tål skift- och 
nattarbete, men fler studier behövs för att vi ska förstå vilka som löper risk att drabbas av 
allvarliga sjukdomar och arbetsskador till följd av nattjour (Kecklund et al., 2010). I aktuell 
studie undersöks hur läkare rapporterar belastning under och till följd av nattjour och om det 
går att finna några individuella faktorer som kan förklara skillnader i belastning.  
I tidigare studier som har undersökt hur läkarens prestation påverkas av nattjour, 
används ofta en kontrollbetingelse där läkaren är utvilad (Philibert, 2005). Följaktligen är det 
8 
 
oklart om de fynd som har framkommit är en konsekvens av arbete i allmänhet eller nattjour i 
synnerhet. Det är av intresse att undersöka om nattjour är associerad med en relativ 
prestationsförsämring och således används ett traditionellt arbetspass dagtid som 
kontrollbetingelse i aktuell studie. En rad aspekter av läkares nattjour belyses, däribland 
exekutiv och psykomotorisk prestation, patientsäkerhet, läkarens riskutsatthet, psykosociala 
förhållanden och individuella skillnader i belastning till följd av nattjour.   
En viktig aspekt, som gör nattjour väsentligen annorlunda än (jour-)arbete under 
dagen, är att aktivitet under dygnets mörka timmar stör den inre biologiska dygnsrytmen, den 
normala sömn-vakenhetscykeln och inte minst den sociala samvaron med familj, vänner och 
bekanta (Karlson, Eek, Ørbæk & Österberg, 2009).  
 
Bakgrund 
Den biologiska klockan 
Med den biologiska klockan, även omnämnd den endogena dygnsrytmen, menas den 
periodiska rytm om 24 timmar som så gott som alla av kroppens fysiologiska och 
psykologiska funktioner uppvisar, däribland sömn och vakenhet, kroppstemperatur, hunger, 
ätbeteende, törst och hormonutsöndring (Czeisler & Dijk, 2001; Kalat, 2007; Karlson et al., 
2009). Hormonet kortisol, som gör oss pigga, når de högsta nivåerna tidigt på morgonen. 
Kroppstemperaturen är som högst under sen eftermiddag medan det trötthetsgivande 
tallkottkörtelhormonet melatonin når de högsta nivåerna på natten (Åkerstedt, Fröberg, 
Friberg & Wetterberg, 1979). Som en konsekvens av vår fysiologi är således aktivitetsnivå 
och produktivitet som högst mitt på dagen, för att kraftigt avta mellan klockan 20.00 och 
22.00 då kroppen förbereder sig för sömn och återhämtning (Miller et al., 1998). När 
kroppstemperatur och ämnesomsättning är som lägst mellan klockan 03.00 och 04.00 på 
natten, når följaktligen aktivitetsnivå och produktivitet ett bottenläge (Kecklund et al., 2010; 
Miller et al., 1998). Arbete nattetid innebär med andra ord att vara i otakt med kroppens 
biologiska klocka. Det har likväl visat sig att vissa individer klarar av sömndeprivation bättre 
än andra (Van Dongen, Vitellaro & Dinges, 2005), vilket möjligen kan förklaras utifrån att 
den endogena dygnsrytmen varierar något individer emellan. Individer som i vardagligt tal 
går under benämningen ”morgonmänniskor” vaknar tidigare och är mer produktiva under 
morgon och förmiddag, än individer som i folkmun omnämns ”kvällsmänniskor”. De 
sistnämnda behöver längre tid på sig för att komma igång på morgonen och är mer produktiva 
under sen eftermiddag och kväll när morgonmänniskorna börjar bli mindre alerta (Kalat, 
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2007). Morgonmänniskan får svårare att klara av nattarbete, eftersom sömnigheten smyger sig 
på tidigare under nattskiftet (Kecklund et al., 2010). 
Den anatomiska struktur som reglerar den biologiska klockan är lokaliserad till den 
främre, undre delen av hypothalamus, som går under benämningen suprachiasmatiska kärnan 
och är belägen strax ovanför synnervskorsningen. Detta möjliggör för den biologiska klockan 
att justeras efter de ljusförhållanden som råder (Czeisler et al., 1986; Kalat, 2007; Klein, 
Morre & Reppert, 1991), något som kan tänkas underlätta för nattarbetaren. 
Laboratoriestudier har visat att förskjutning av dygnsrytmen är möjlig, under förutsättning att 
ljusexponeringen kommer före det att melatoninutsöndringen når de högsta nivåerna (Khalsa, 
Jewett, Duffy & Czeisler, 2000; Lewy et al., 1998) och att styrkan på ljuset uppgår till 10 000 
lux under minst en halvtimmes tid (Kecklund et al., 2010). Den endogena dygnsrytmen är på 
det hela taget en ganska robust mekanism (Karlson et al., 2009) som inte utan vidare kan 
anpassa sig till det föränderliga sömn-vakenhetsmönster som roterande skiftarbete innebär 
(Costa, 2003; Monk, 2000). Inte ens vid ständigt nattarbete (Kecklund et al., 2010).  
Hur skiftschemat är konstruerat – längden på arbetspassen, antal skift i rad, hur lång 
tid som förflyter mellan arbetspassen och rotationsriktningen på schemat – är av betydelse för 
sömn och hälsa (Karlson et al., 2009). Avslutningsvis kan sägas att den ohälsa som 
förekommer vid skiftarbete troligen kan relateras till den förskjutning av sömn- och 
vakenhetsmönstret som nattarbete medför (Karlson et al., 2009). 
 
Centrala begrepp 
I aktuell studie används begreppet dagpass om kontrollbetingelsen medan begreppet 
nattjour används om den betingelse som vi avser undersöka effekterna utav. Med dagpass, 
avses här tjänstgöring förlagd vardag under dagtid, vanligen mellan klockan 08.00 och 17.00. 
Med nattjour, avses här tjänstgöring förlagd vardag eller helgdag som innefattar arbete mellan 
klockan 22.00 och 06.00. Det vill säga under det tidsspann som arbetstidslagen definierar som 
natt (SFS 1982:673; Arbetsmiljöverket, 2011). Det är på sin plats att förtydliga att vi 
använder begreppet jour något annorlunda än arbetstidslagen, som definierar jourtid som att 
arbetstagaren befinner sig på arbetsplatsen beredd att börja arbeta, om det behövs. I 
arbetstidslagen avses därmed en väntetid, utöver den ordinarie arbetstiden. Så snart 
arbetstagaren börjar arbeta är det inte längre fråga om jourtid, utan om arbetstid eller övertid 
(SFS 1982:673, Arbetsmiljöverket, 2011). Merparten av deltagarna i aktuell studie, 90 %, 
hade schemalagd arbetstid som huvudsakligen innebar arbete och inte väntan, varför det 
enligt arbetstidslagen var fråga om ordinarie arbetstid eller övertid. En minoritet hade så 
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kallad beredskapsjour, varför det teoretiskt sett kunde förekomma mer väntan/vila i samband 
med nattjour i denna grupp.  
Vid hänvisning till forskning på området arbetstid, hälsa och säkerhet, används ibland 
begreppen skiftschema och skiftarbete. Det finns en uppsjö olika varianter av skiftarbete och 
vad som avses i respektive studie kan variera. Begreppsförvirringen fullbordas genom att ett 
skiftschema kan konstrueras på olika sätt, där det kan vara fråga om olika kombinationer av 
arbete dagtid, kvällstid och nattetid, olika antal timmar eller dagar mellan enskilda skift eller 
block av skift. Vidare kan rotationsriktningen variera, det vill säga den ordning i vilken de 
olika skifttyperna avlöser varandra. En gemensam nämnare verkar vara att skiftarbete eller 
skiftschema innefattar arbete förlagd under minst två olika delar av dygnet, varibland dag, 
kväll och natt kan ingå. Utifrån denna vidare beskrivning kan ett arbetsschema som innefattar 
såväl traditionella arbetspass dagtid och jourtjänstgöring nattid, räknas till skiftschema. I den 
rapport som 2010 presenterades av Stressforskningsinstitutet över arbetstider, hälsa och 
säkerhet, betonas att jourarbete inom vården skiljer sig från skiftarbete inom andra områden 
av arbetslivet, däribland industrin (Kecklund et al., 2010). Författarna gör gällande att 
jourarbete inom vården innebär långa arbetspass, reducerad sömn och nattarbete i 
kombination med stress – en beskrivning som på ett mycket bra sätt skildrar den betingelse 
som vi avser undersöka effekterna av. 
 
Konsekvenser av nattjour 
Kecklund och kollegor konstaterar att skiftarbete och schematid med inslag av 
nattskift medför en kraftig störning av sömn och vakenhet, något som sammantaget ökar 
risken för olyckor. Sänkt vakenhet är den tydligaste effekten av nattarbete. Det har att göra 
med att det har gått lång tid sedan föregående sömnepisod och att den biologiska klockan är 
inställd på vila och återhämtning (Kecklund et al., 2010). Efter genomgång av ett hundratal 
studier konstaterar Rogers (2008) att otillräcklig sömn är associerad med en uppsjö 
komplikationer, varibland kognitiva problem, humörförändringar, försämrad arbetsprestation, 
minskad motivation, säkerhetsrisker och fysiologiska förändringar omnämns.  
Särskilt bekymmersamt är att sömndepriverade individer ofta är helt omedvetna om 
effekterna av sömnbrist innan den redan är allvarlig (Dinges et al., 1997; Rosekind, Gander & 
Connell, 1999). Sömndeprivation till följd av jourtjänstgöring nattetid kan få konsekvenser 
för såväl patientsäkerhet, läkarens egen riskutsatthet, trafiksäkerhet, kognitiva fungerande, 
psykosocial hälsa och välbefinnande. 
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Konsekvenser för psykosomatisk hälsa, välbefinnande och sociala relationer 
Utöver den omedelbara tröttheten med associerad risk för felhandlingar, ofrivillig 
mikrosömn och trafikolyckor på väg hem från arbetet (Kecklund et al., 2010; Miller et al., 
1998), finns det goda belägg för att nattarbete kan föra med sig en rad negativa konsekvenser 
på längre sikt. Nicol och Botterill (2004) gör gällande att jourarbete är förenat med trötthet, 
arbetsrelaterad stress, sömnproblem och psykiska besvär medan Lindfors och kollegor (2006) 
noterar att läkares jourarbete som regel innebär en hög arbetsbelastning, som i sin tur är 
relaterad till utmattning och utbrändhet. Kecklund och kollegor (2010) lyfter fram att längre 
tids sömnbrist eller störning av sömnen till följd av nattarbete, är förenad med en ökad risk att 
drabbas av allvarlig ohälsa, däribland hjärt-kärlsjukdomar, diabetes och depression. 
Nattarbete verkar därtill vara förenat med ökad cancerprevalens, förhöjd risk för magsår 
(Kecklund et al., 2010) och sjuklig fetma (Gangwisch, Malspina, Boden-Albala & 
Heymsfield, 2005; Singh, Drake, Roehrs, Hudgel & Roth, 2005). Butterfield (1988) påvisade 
tidigt att långa perioder av jourarbete var förenat med ökad prevalens av psykiska besvär 
såsom depression, ångest och irritation hos läkarna. 
Den konflikt som kan uppstå till följd av svårigheter med att få arbetstiderna att gå 
ihop med familjelivet, kan medföra en rad negativa konsekvenser. Däribland ökad frånvaro 
från arbetet (Jansen et al., 2006), missnöje med arbetet, psykologisk ohälsa och 
missnöjsamhet i partnerrelationen (Allen, Herst, Bruck & Sutton, 2000). Kundi och kollegor 
(1995) fann i en studie som inkluderade 900 sjuksköterskor att tolvtimmarsskift jämfört med 
åttatimmarsskift, innebar en betydande skillnad avseende arbetsbelastning, hälsa och 
familjepåverkan. Mot bakgrund av de alarmerande rapporter som på senare tid belyst läkarnas 
och i synnerhet anestesiläkares arbetssituation med koppling till ökad mortalitet, undersökte 
Malmberg och kollegor (2005) huruvida läkares psykosociala arbetsmiljö, fysiologiska och 
psykologiska reaktioner i samband med jourarbete var så betydande att de kan indikera risk 
för ohälsa. I studien framkom förvånande nog inga skillnader i psykosocial belastning hos 
läkare i allmänhet eller anestesiläkare i synnerhet, jämfört med en referensgrupp högre 
tjänstemän som matchade läkarnas utbildningsgrad och socioekonomiska status.   
Mot bakgrund av de motsägelsefulla resultaten och Kecklund och kollegors (2010) 
konstaterande att relativt få studier undersökt effekten av långa arbetspass på hälsan, ombads 
läkare som deltog i aktuell studie skatta i vilken grad de upplever psykosomatiska besvär 
såsom huvudvärk, migrän, halsbränna, magont, magkatarr och värk i anslutning till nattjour. 
För att bättre förstå effekterna av sömndeprivation och stress för hälsan, är det på sin plats 
med en definition och beskrivning av verkningsmekanismerna. 
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Stress – definition, verkningsmekanismer och betydelse för hälsa. I dagligt tal 
används begreppet stress ofta synonymt med yttre faktorer som utgör påfrestningar, medan 
det i medicinska sammanhang syftar till att beskriva individens svar på belastning (Klingberg 
Larsson, 2000). Jourtjänstgöring nattetid innebär som tidigare nämnts att gå emot den 
fysiologiska konstitution som vi är rustade med, vilket tros spela en viktig roll för den ohälsa 
som man ser hos skiftarbetare (Karlson et al., 2009). 
Stressreaktioner innebär snabba förändringar i autonoma nervsystemet och 
hormonaxlarna, något som syftar till att öka individens möjlighet att hantera det hot som 
uppfattas. Reaktionen involverar hypothalamus och limbiska systemet, de äldsta delarna av 
däggdjurshjärnan som i folkmun går under benämningen reptilhjärnan. Det är sedan länge 
känt att extrema påfrestningar såsom krigshändelser, tortyr, naturkatastrofer och svåra 
olyckor, kan medföra att individen utvecklar posttraumatiskt stressyndrom, men även mer 
vardaglig belastning av multifaktoriell natur kan förorsaka asteniska reaktioner och 
stressutlöst utmattning (Klingberg Larsson, 2000). Författaren betonar att det framför allt är 
medelålders personer utan tidigare sjukskrivningshistorik med arbeten inom vård, skola och 
omsorg som drabbas. I aktuell studie deltog främst yngre läkare, men enligt Klingberg 
Larsson (2000) innebär vårdyrket i sig en riskfaktor för denna typ av stressutlösta reaktioner. 
Mot bakgrund av detta ombads deltagarna i aktuell studie, skatta hur stressade och belastade 
de upplevde sig av jourarbetet. Vid en uppfattad hotsituation – som vid hög kontinuerlig 
arbetsbelastning som upplevs stressande – aktiveras sympatiska nervsystemet och HPA-axeln, 
ett hormonsystem bestående av hypothalamus, hypofysen och binjurebarken, varpå adrenalin 
och noradrenalin frisätts och en aktiv försvarsreaktion initieras (Klingberg Larsson, 2000). 
Om det akuta stresspåslaget undanröjer hotet kan individen behålla en känsla av kontroll och 
åtnjuta ett påslag av oxytocin medan kortisolnivåerna är fortsatt oförändrade. Om den 
omedelbara stressreaktionen inte medför att hotet kan undanröjas – arbetsbelastningen förblir 
hög – ökar adrenalinpåslaget så att individen ytterligare mobiliseras för att hantera det 
uppfattade hotet. Hur länge denna försvarsreaktion kan pågå är individuellt, men när 
reserverna är uttömda övergår den aktiva försvarsreaktionen i en uppgivenhetsreaktion med 
påföljande kontrollförlust och uppgivenhetskänslor (Klingberg Larsson, 2000).  
Utdragna stressreaktioner innebär att HPA-axeln långvarigt aktiveras, med förhöjning 
av kortisolnivåerna som påföljd. Individen upplever kontrollförlust och tecken på egentlig 
depression kan ge sig till känna (Klingberg Larsson, 2000). Symtombilden vid sådana 
reaktioner är oro, nedstämdhet, trötthet, stresskänslighet, irritabilitet, 
koncentrationssvårigheter, försämrad närminnesfunktion, sömnstörning, överkänslighet för 
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sinnesintryck, ökad muskeltonus och debut eller recidiv av psykosomatisk sjukdom 
(Klingberg Larsson, 2000). Psykosomatiska syndrom definieras av Ottosson (1995) som 
somatiska sjukdomar för vars uppkomst och fortsatta förlopp psykiska faktorer är av 
betydelse. Han förtydligar att orsaksmönstret ofta är multifaktoriellt och att det finns 
förändringar avseende struktur eller funktion. De psykosomatiska symtomen engagerar flera 
organsystem och kan ta sig mångfasetterade uttryck. Vanliga psykosomatiska manifestationer 
är smärtsymtom i bröstet – utifrån ett historiskt perspektiv mer kända som ”hjärtneuros” eller 
”soldier’s heart” – lågt blodtryck, tarmbesvär i form av IBS Irritable Bowel Syndrome, 
spänningshuvudvärk och fibromyalgi (Klingberg Larsson, 2000). I aktuell studie ombads 
deltagarna skatta eventuell förekomst av psykosomatiska besvär och svikt avseende minnes- 
och uppmärksamhetsfunktion.  
 
Betydelsen av individuella faktorer. I Stressforskningsinstitutets rapport över 
arbetstider, hälsa och säkerhet konstaterar Kecklund och kollegor (2010) att det finns 
individuella skillnader beträffande hur väl individer tål skift- och nattarbete. Det skulle vara 
önskvärt att bättre förstå vilka som löper ökad risk att utveckla allvarliga sjukdomar eller 
drabbas av arbetsskador till följd av skift- och nattarbete. Mot bakgrund av detta efterlyser 
Kecklund och kollegor (2010) forskning om vilka faktorer som kan tänkas påverka 
förekommande skillnader. Ålder och kön kan till viss del förklara skillnader individer 
emellan, men sociala faktorer och förmågan att hantera sömnbrist, trötthet och stress kan 
spela en större roll (Kecklund et al., 2010). I aktuell studie togs hänsyn till en rad olika 
faktorer såsom grad av ansvar för andra, förmågan att handskas med stress och huruvida 
läkaren hade barn eller inte, för att undersöka om dessa hade något samband med individuella 
skillnader i upplevd belastning, stress och psykosocial ohälsa.  
 
Arbetsmiljöns betydelse. Arbetspassets längd och antal timmar sömndeprivation till 
följd av jourarbete, lyfts vanligen fram som centralt för läkarens prestation och hälsa men 
även arbetsmiljöns karakteristika är av betydelse (Karasek, 1974; 1976). Små 
påverkansmöjligheter i kombination med en upplevelse av höga krav och bristande stöd på 
arbetsplatsen – så kallad isospänd arbetsmiljöprofil – är en betydande orsak till stress i 
arbetslivet (Karasek & Theorell, 1990). Höga krav i kombination med stora 
påverkansmöjligheter, en så kallad aktiv arbetsmiljöprofil, ökar å andra sidan motivationen 
och främjar den personliga utvecklingen (Karasek, 1974; 1976). Tillgången till adekvat stöd 
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på arbetsplatsen har visat sig fungera som en salutogen faktor, i de fall kraven upplevs som 
höga och påverkansmöjligheterna små. Läkare i aktuell studie ombads skatta upplevda krav, 
påverkansmöjligheter och tillgång till stöd på arbetsplatsen. Kecklund och kollegor (2010) 
konstaterar övergripande att goda påverkansmöjligheter förbättrar balansen mellan arbete och 
privatliv och innebär minskad risk för sjukfrånvaro och förtidspensionering samt förbättrar 
den självrapporterade hälsan.  
Utöver arbetsmiljön har det visat sig vara viktigt att känna till vilken belastning det 
oavlönade arbetet i hemmet innebär. Det prediktiva värdet av att känna till arbetsmiljöns 
karakteristika för att förutsäga hälsa, blir annars lågt för kvinnor som av tradition har haft mer 
oavlönat arbete i hemmet (Hall, 1989; 1992). Mot bakgrund av detta ombads deltagande 
läkare uppge delaktighet i hushålls- och föräldraarbete samt skatta hur stort ansvar de har för 
barn, föräldrar och andra närstående. 
 
Konsekvenser för patientsäkerhet 
Enligt en uppmärksammad rapport sker varje år mellan 44 000 och 98 000 dödsfall till 
följd av medicinska misstag på sjukhusen i USA. Medicinska misstag med dödlig utgång för 
patienterna är den femte till åttonde vanligaste dödsorsaken i USA och skördar fler liv än 
bilolyckor, bröstcancer och AIDS var för sig (Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000). Behovet 
av dygnetruntbemanning för att tillmötesgå kravet på tillgänglig vård innebär en utmaning för 
sjukvårdsorganisationerna. För att bättre förstå de negativa konsekvenserna av utökade 
arbetspass och föreslå hur man på organisationsnivå kan optimera schemaläggningen, 
genomförde Mountain, Quon, Dodek och Ayas (2007) en metastudie. Författarna drog 
slutsatsen att det finns goda belägg för att trötthet har negativ inverkan på läkares 
neurologiska funktion, men att det är svårare att kvantifiera vilken effekt trötthet har för det 
kliniska arbetet. Lockley och kollegor (2004) har visat att andelen uppmärksamhetsstörningar 
hos sjukvårdspersonal signifikant minskade då man begränsade arbetspassens längd från 
längre än 24 timmar till 16 timmar och förkortade arbetsveckorna till 65 timmar. Ett flertal 
studier har påvisat en kraftig ökning av subjektiv sömnighet under nattarbete, framför allt 
under småtimmarna när ämnesomsättningen är som lägst (Arnetz, Åkerstedt & Anderzen, 
1990; Kivimaki et al., 2006; Löwden, Kecklund, Axelsson & Åkerstedt, 1998; Tucker, Smith, 
Macdonald & Folkard, 1998). Tröttheten kan vara så påtaglig att den leder till ofrivilliga 
insomnanden (Åkerstedt, 2003). I en enkätstudie av Darling, Trew, Smith och Searles (2010) 
rapporterade närmare hälften av de tillfrågade toraxkirurgerna att de fallit i mikrosömn under 
en hjärt-lungoperation. Kecklund och kollegor (2010) konstaterar att den ökade trötthet som 
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blir en konsekvens av långa skift och nattarbete, försämrar patientsäkerheten och ökar risken 
för medicinska felhandlingar, något som förstås utifrån den förlängda vakenhetsperiod som 
nattarbete medför och att arbete och vila hamnar i otakt med den biologiska klocka som styr 
när det är optimalt för sömn och vakenhet.  
I den uppdatering av forskningsläget vad gäller arbetstider, hälsa och säkerhet som 
Kecklund och kollegor (2010) presenterat, lyfts fram att det för närvarande inte har gjorts 
någon svensk studie om arbetstider och patientsäkerhet och att det i nuläget är oklart om korta 
arbetspass är förenade med några negativa konsekvenser. I aktuell studie avses 
konsekvenserna av förhållandevis korta jourpass och normallånga arbetsveckor undersökas.  
 
Konsekvenser för trafiksäkerhet 
Utöver patientsäkerhet är läkarens egen säkerhet en aspekt av relevans i 
sammanhanget. I en rapport av Åkerstedt och Kecklund (2000) sammanfattas kunskapsläget 
på området trötthet och trafiksäkerhet. Det framkommer att trötthet är orsaken till omkring 
10-20 % av de bilolyckor som sker i landet. Oregelbundna arbetstider ligger i många fall 
bakom körning natt och tidig morgon, då många trafikolyckor sker. Åkerstedt och Kecklund 
(2010) förstår de trötthetsrelaterade olyckorna som en konsekvens av en förlängd 
vakenhetsperiod och en funktionsnedsättning till följd av att vår biologiska klocka är inställd 
på sömn. Det är också troligt att föregående sömnperiod har blivit förkortad, med tanke på att 
den sömn som förlades dagtid inför eller dagen efter nattjour, störs av den höga 
ämnesomsättning som råder under dygnets ljusa timmar när den biologiska klockan är inställd 
på hög aktivitet.     
Efter flera timmar kontinuerlig vakenhet efter nattjour sätter sig flera läkare sannolikt 
mer eller mindre sömniga bakom ratten, innan de får komma hem och sova ut. Studier har 
visat att sömniga förare har långsammare reaktionstid och nedsatt informationsbearbetning 
(Dinges, 1995), vilket innebär att de får svårt att upptäcka faror och reagera snabbt och 
adekvat när trafiksituationen kräver det (National Center on Sleep Disorders Research, 1999). 
Laboratoriestudier har visat att måttligt förlängd vakenhet kan orsaka försämrad 
prestation motsvarande en promille alkohol i blodet, vilket skulle anses otillåtet i samband 
med arbete, bilkörning och hantering av farliga maskiner (Dawson & Reid, 1997; Lamond & 
Dawson, 1999). I Sverige skulle en promille alkohol i blodet uppfylla gränsvärdet för grovt 
rattfylleri enligt 4 a § i trafikbrottslagen (Hoflund, 1995). Flera studier har påvisat att förlängd 
vakenhet orsakar signifikant nedsättning i öga-handkoordination, snabbhet, precision, minne 
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och beslutsfattande (Babkoff, Mikulincer, Caspy, Kempinski & Sing,1988; Florica, Higgins 
& Iampietro, 1968; Gillberg, Kecklund & Åkerstedt, 1994; Linde & Bergström, 1992; 
Mullaney, Kripke, Fleck & Johnson, 1983), funktioner som kan tänkas vara av relevans för 
förmågan att framföra ett fordon säkert. Barger och kollegor (2005) påvisade att förekomsten 
av dokumenterade bilkrockar var dubbel så stor efter jourtjänstgöring jämfört med efter 
vanliga arbetspass. För att få en indikation på hur jourarbetande läkare upplever dessa risker 
ombads de bedöma hur trafiksäkra de själva ansåg sig vara efter avslutad nattjour respektive 
dagpass. 
 
Konsekvenser för kognitiv, exekutiv och psykomotorisk funktion 
En genomgång av enskilda studier som undersökt sambandet mellan kognitiv funktion 
och långa arbetspass, visar att resultaten inte är helt samstämmiga. Somliga studier har påvisat 
försämrad funktion hos sömndepriverade läkare, medan andra inte har gjort det (Philibert, 
2005). Ytterligare ett fåtal studier har påvisat att sömndepriverade läkare i själva verket 
presterar bättre än en kontrollgrupp utvilade läkare (Leung & Becker, 1992; Samkoff & 
Jacques, 1991). Mot bakgrund av de motsägelsefulla fynden lät Philibert (2005) sammanställa 
en metastudie över vad som var publicerat inom fältet fram till år 2003. Denna visar att 
sömndeprivation sammantaget verkar ha negativ effekt på parametrar av relevans för läkares 
arbete, däribland kognitiv funktion, arbetsminne, vaksamhet och finmotorik (Philibert, 2005).  
Vad gäller konsekvenser av sömnbrist för det kliniska arbetet, konstaterar Philibert 
(2005) att ett flertal studier har visat att sömnbrist är associerat med högre felfrekvens, fler 
komplikationer och försämrad effektivitet på faktiska och simulerade vårduppgifter. 
Koslowsky och Babkoff (1992) fastställer i en annan metastudie att de största försämringarna 
avseende prestation föreligger när sömnbristen överstiger 46 timmar. Ytterligare en 
metastudie på området drar slutsatsen att sömnbrist – under kortare tid (˂ 46 timmar), längre 
tid (≥ 46 timmar) eller då sömnbristen har varit partiell (˂ 5 timmars sömn under en 24-
timmarsperiod) – i genomsnitt minskade den kognitiva funktionen med 1.55 
standardavvikelser i en population bestående av läkare och icke-läkare (Pilcher & Huffcutt, 
1996). Det framgår inte vilket tidsspann sömndeprivation under kortare tid avser. Den 
operationella definitionen ˂ 46 timmar kan innebära tämligen extrema förhållanden. Philibert 
(2005) framhåller att det vid tidpunkten för hennes publikation inte fanns fler metastudier än 
de som presenterats här.  
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Svenska förhållanden. Ovanstående resumé ger en god bild av vad som var känt 
fram till år 2005, men kan sannolikt inte att generaliseras till svenska förhållanden. År 2003 
infördes av amerikanska ACGME (Accreditation Council on Graduate Medical Education) 
begränsningar av arbetstiderna för den betydande andel amerikanska läkare som omfattas av 
organet (Philibert, 2005). Innan de nya riktlinjerna trädde i kraft, var arbetsveckor på upp 
emot 100 timmar vanligt förekommande (Baldwin, Daugherty, Tsai & Scotti, 2003; Schwartz, 
Dubrow & Rosso, 1992). Samtliga studier som presenteras i ovanstående resumé publicerades 
före dessa arbetstidsbegränsningar trädde i kraft. Kecklund och kollegor (2010) framhåller i 
linje med detta att amerikansk forskning dominerar fältet och att jourarbete för amerikanska 
läkare ofta innebär mycket långa arbetsveckor (≥ 80 timmar) och arbetspass som överskrider 
ett dygn. Förvånansvärt få europeiska studier finns på området och någon aktuell, 
representativ svensk studie som har undersökt effekterna av arbetstid på hälsa och säkerhet i 
vården, fanns åtminstone inte vid tidpunkten för publiceringen av Stressforskningsinstitutets 
rapport (Kecklund et al, 2010). Under rubriceringen prestation hänvisar Kecklund och 
kollegor (2010) enbart till studier som har undersökt konsekvenser av sömnbrist för prestation 
hos andra yrkesgrupper än läkare, däribland piloter, telefonister och lokförare. I allmänna 
ordalag sluter de sig till att man kan förvänta sig en inverkan på prestation, produktivitet och 
säkerhet i de fall sömnigheten är så dramatisk att den leder till ofrivilliga insomnanden under 
nattskiftet (Kecklund et al., 2010).  
Sammanfattningsvis är det inte känt om de schematekniska lösningar som innebär 
måttligt långa arbetsveckor och jourpass, har någon som helst inverkan på läkares exekutiva 
funktion. För att bättre förstå de förhållanden som tillämpas i svensk sjukvårdsorganisation, är 
det på sin plats att översiktligt beskriva svensk arbetstidslag.  
Enligt svensk arbetstidslag får den sammanlagda arbetstiden uppgå till som mest i 
snitt 48 timmar i veckan under en beräkningsperiod om fyra månader, vilket möjliggör mer än 
48 timmars arbete enskilda veckor (SFS 1982:673, Arbetsmiljöverket, 2011). Motsvarande 
begränsning enligt amerikanska ACGME är i snitt 80 timmar i veckan under en 
beräkningsperiod om fyra veckor, vilket följaktligen möjliggör mer än 80 timmar arbete 
enskilda veckor. Svensk arbetstidslag begränsar arbetstiden för nattarbete till 8 timmar per 
dygn under en beräkningsperiod om fyra månader, vilket möjliggör längre arbetspass enskilda 
nätter. Det finns ett krav på minst elva timmars dygnsvila, vilket kan kringgås genom 
kollektivavtal. Det finns en absolut gräns på åtta timmars nattarbete om dygnet för nattarbete 
som innebär särskilda risker eller stor fysisk eller mental ansträngning, men läkares arbete 
räknas inte hit. Detta får anses bekymmersamt mot bakgrund av att det i nuläget inte finns 
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någon aktuell, representativ svensk studie som undersökt effekterna av arbetstid på hälsa och 
säkerhet i vården.  
 
Betydelsen av tupplur och kaffe. Flera studier bekräftar att det finns ett starkt stöd 
för att tupplurar mellan femton minuter och tre timmar är ett effektivt sätt att bli mer alert vid 
nattarbete och långa arbetspass (Bonnet & Arand, 1995; Matsumoto & Morita, 1987; Nishida 
& Walker, 2007; Purnell, Feyer & Herbison, 2002; Rogers, Spencer, Stone & Bridges, 1989; 
Sallinen, Härmä, Lillqvist, Åkerstedt & Rosa, 1998; Schweitzer, Randazzo, Stone, Erman & 
Walsh, 2006; Tietzel & Lack, 2001). Mot bakgrund av detta ombads läkarna i aktuell studie 
uppge om de hade tagit någon tupplur eller fått någon sammanhängande sömn under 
nattjouren. Därtill finns det starkt stöd för att koffein är en effektiv åtgärd för att bli mer alert 
(De Valck & Cluydts, 2001; De Valck, De Groot & Cluydts, 2003; Schweitzer et al, 2006; 
Wesenten, Killgore & Balkin, 2005), varför deltagande läkare i aktuell studie ombads uppge 
hur många koppar kaffe de druckit under nattjouren. 
 
 
Problemformulering 
Läkares prestation 
Stora förändringar har skett inom svensk sjukvårdsorganisation. Tidigare var det 
vanligt att läkare arbetade ett traditionellt arbetspass dagtid innan de gick på nattjour. Numera 
blir det allt vanligare med så kallade jourveckor, där läkaren arbetar tre eller fyra journätter 
med lediga dagar mellan jourpassen. Merparten studier som har undersökt hur nattjour 
påverkar prestation, hälsa och säkerhet, har genomförts i USA där det är vanligt med mycket 
långa arbetsveckor och arbetspass. Det är därför oklart om de fynd som har framkommit går 
att generalisera till svenska förhållanden. I aktuell studie avser vi undersöka effekterna av 
nattjour under mindre extrema förhållanden, representativa för en del av de schematekniska 
lösningar som tillämpas i svensk akutsjukvård. I aktuell studie används neuropsykologiska 
test för att mäta exekutiv och psykomotorisk funktion. Det är på sin plats att närmare beskriva 
vilken relevans mätningen av dessa funktioner har för läkares kliniska arbete med patienter.  
 
Relevansen av att mäta exekutiv funktion för läkares kliniska arbete. Philibert 
(2005) konstaterar att läkares arbete med patienter vilar på kognitiva färdigheter. Aktuell 
studie avser undersöka hur läkares nattjour påverkar kognitiva färdigheter som kan vara av 
relevans för patientarbete, patientsäkerhet och läkarens egen säkerhet. Det är framför allt 
19 
 
exekutiva funktioner såsom arbetsminne, uppmärksamhet, kognitiv flexibilitet, förmågan att 
stänga ute störande intryck och inhibera inadekvata responser, som är av relevans i 
sammanhanget. Jones och Harrison (2001) beskriver exekutiv funktion som förmågan att 
planera och koordinera målinriktat beteende utifrån en medvetenhet om att det i en given 
situation finns flera sätt att handla. Därtill förmågan att övervaka och uppdatera det egna 
beteendet och fokusera uppmärksamheten på den aktuella uppgiften och stänga ute 
distraherande intryck. Dessa färdigheter – som framför allt involverar prefrontala cortex 
(Koechlin, Ody & Kouneiher, 2003) – bedöms vara av stor relevans för läkares arbete med 
patienter. I aktuell studie mäts bland annat förmågan till kognitiv flexibilitet; en exekutiv 
färdighet av stor betydelse för högre förmågor, som att skifta uppmärksamheten fram och 
tillbaka mellan olika uppgifter, klara av att göra flera saker och hantera flera olika intryck 
samtidigt (Delis, Kaplan & Kramer, 2001/2006). I aktuell studie mäts även 
arbetsminnesfunktion och inhibition, då dessa liksom kognitiv flexibilitet bedöms vara av 
relevans för patientarbete. Att ständigt hålla sig uppdaterad och ersätta inaktuell information 
med den senaste, relevanta informationen, involverar nämligen arbetsminnesfunktion (Morris 
& Jones, 1990) medan inhibition avser förmågan att kontrollerat och noga övervägt låta bli att 
reagera på irrelevanta intryck och hålla tillbaka responser som inte är adekvata (Malgorzata & 
Malgorzata, 2009).  
Högre beslutsfattade antas vara central för läkares arbete med patienter. En rad olika 
exekutiva funktioner behöver kombineras och organiseras på ett ändamålsmässigt sätt för att 
individen ska kunna fatta ett genomtänkt beslut (Harrison & Horne, 1999). Flera studier har 
undersökt effekterna av sömndeprivation på exekutiv funktion medan färre har undersökt 
vilken relevans det har för högre beslutsfattande i praktiken (Harrisson & Horne, 2000). En 
kritisk ståndpunkt har varit att de uppgifter som mäter underliggande exekutiva funktioner, 
har varit monotona och upplevts tråkiga av testpersonerna. Uppgifterna har därmed antagits 
ha liten relevans för beslutsfattande i skarpt läge, då läkaren kan tänkas kompensera för 
tröttheten genom att under ansträngning mobilisera de resurser som krävs. Harrison och 
kollegor (2000) framhåller i en litteraturöversikt att senare forskning motsäger detta.  
Riskbedömning är en specifik aspekt av beslutsfattande som bedöms ha relevans för 
läkares arbete. Mot bakgrund av detta undersöktes om sömndeprivation till följd av nattjour, 
är associerad med ett ökat risktagande hos läkare. Studier har visat att förare som har kört bil 
tolv timmar i sträck är mer benägna att göra ogenomtänkta manövrar och mindre villiga att 
anpassa sig till en försiktig körstil (Brown, Tickner & Simmons, 1970). I aktuell studie 
undersöks om sömndeprivation till följd av nattjour är associerad med att läkarna gör fler fel 
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på exekutiva och psykomotoriska test. Då sömndepriverade individer ofta är omedvetna om 
effekterna av sömnbrist (Dinges, Graeber & Rosekind, 1996; Rosekind, Gander & Connell, 
1999), undersöktes även om läkarna gör fler okorrigerade fel efter nattjour, jämfört med efter 
dagpass. 
 
Val av kontrollbetingelse. I Philiberts metastudie från 2005, framkommer att 
kontrollbetingelsen i de inkluderade studierna, antingen är ofullständigt definierad eller avser 
läkare som är utvilade. Det bedöms troligt att prestationen på kognitiva test i viss mån 
försämras efter en traditionell arbetsdag, varför det skulle vara mer intressant att undersöka 
om det efter nattjour sker en ytterligare prestationsförsämring. I annat fall går det inte utesluta 
att tidigare fynd är en konsekvens av arbete i allmänhet och inte nattjour i synnerhet. Mot 
denna bakgrund har vi i aktuell studie använt oss av ett traditionellt dagpass som 
kontrollbetingelse.  
 
Individuella skillnader i belastning till följd av nattjour 
I Kecklund och kollegors (2010) rapport över arbetstider, hälsa och säkerhet 
framkommer att relativt få studier har undersökt effekten av långa arbetspass på hälsan och att 
det behövs mer forskning om vilka faktorer som påverkar hur individer tål skift- och 
nattarbete. På så vis kan man närma sig en förståelse för vilka läkare som löper ökad risk att 
drabbas av allvarliga sjukdomar och arbetsskador till följd av skift- och nattarbete. Det vore 
intressant att undersöka hur belastade läkare upplever sig under och till följd av nattjour 
avseende hälsa, sociala relationer och välbefinnande. I aktuell studie ombeds därför läkarna 
rapportera förekomsten av stress och belastning under nattjour. Därtill förekomsten av 
psykosomatisk ohälsa, sömnbesvär, minnes- och uppmärksamhetssvikt, negativ inverkan på 
det egna välbefinnandet och den sociala samvaron till följd av nattjour. Studien avsåg även 
undersöka om individuella faktorer kan förklara skillnader i hur belastade läkare upplever sig 
under och till följd av nattjour.  
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Syfte och frågeställningar 
Aktuell studie avsåg undersöka effekterna av nattjour under förhållanden 
representativa för schematekniska lösningar som tillämpas inom svensk 
sjukvårdsorganisation. Studiens syfte och frågeställningar omfattar fyra övergripande 
områden; kognitiva faktorer, säkerhetsaspekter, psykosociala förhållanden och effekter av 
nattjour samt individuella skillnader.  
 
Kognitiva faktorer 
Ett övergripande syfte var att undersöka hur läkares exekutiva och psykomotoriska 
funktion påverkas av nattjour. Således blev frågeställningen: (1a) Är nattjour förenad med 
signifikant nedsättning avseende läkares exekutiva och psykomotoriska funktion? Följaktligen 
var vi intresserade av om eventuell funktionsnedsättning var av sådan valör att den kan ha 
relevans för läkares patientarbete och indirekt patientsäkerhet och läkarens egen säkerhet. 
Frågeställningen blev sålunda: (1b) Är nedsättningen avseende exekutiv och psykomotorisk 
funktion så betydande att den kan tänkas ha relevans för patientarbete, patientsäkerhet och 
läkarens egen säkerhet eller har läkare tillräckligt goda marginaler för att kompensera för 
eventuellt funktionsbortfall till följd av nattjour? Ytterligare en aspekt som studien avsåg 
undersöka, var huruvida nattjour är associerad med ökad benägenhet till felhandlingar; i 
synnerhet omedvetna. Följaktligen blev frågeställningen: (1c) Är nattjour förenad med en 
ökad benägenhet att göra fel och är andelen omedvetna, okorrigerade fel högre jämfört med i 
kontrollbetingelsen? Studien avsåg även undersöka olika faktorers inverkan på läkares 
funktion till följd av nattjour. Därav frågeställningarna: (1d) Är trötthetsåtgärder såsom att 
dricka kaffe och sova/ta en tupplur under nattjouren förenade med mildare exekutiv och 
psykomotorisk funktionsnedsättning? (1e) Har könstillhörighet och specialitet någon 
betydelse för graden av exekutivt funktionsbortfall till följd av nattjour? 
 
Säkerhetsaspekter 
Studien syftade även till att undersöka potentiella hot mot patientsäkerheten, vilket 
genererade frågeställningen: (2a) I vilken grad upplever läkarna att det föreligger potentiella 
hot mot patientsäkerheten under nattjour jämfört med dagpass? Med potentiella hot menas 
förekomsten av faktiska avvikelser, misstag eller slarv som antingen leder till eller kunde ha 
lett till ett ökat lidande för patienten, ofrivillig mikrosömn, svårigheter med att urskilja det 
väsentliga och möjligheten att genomföra arbetsuppgifterna tillfredställande. Därtill syftade 
studien till att undersöka hur läkarna uppfattar sin egen riskutsatthet under och till följd av 
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nattjour. Således blev frågeställningen: (2b) Hur uppfattar läkare sin egen riskutsatthet under 
nattjour och hur trafiksäkra bedömer de sig vara efter avslutad nattjour?  
 
Psykosociala förhållanden och effekter av nattjour 
Belastning under och till följd av nattjour var vid sidan om kognitiv funktion, ett annat 
fokus. Studien syftade dels till att undersöka läkarnas belastning under nattjour, vilket 
föranledde följande frågeställning: (3a) I vilken grad upplever läkare sig stressade, belastade 
och tar hjälp av läkemedel under nattjour jämfört med i kontrollbetingelsen? Mot bakgrund 
av Kecklund och kollegors (2010) konstaterande att relativt få studier har undersökt 
effekterna av långa arbetspass på hälsan, vidgades studiens syfte till att också innefatta vissa 
markörer för belastning till följd av nattjour, med frågeställning enligt följande: (3b) I vilken 
grad upplever läkare psykosocial och psykosomatisk belastning till följd av nattjour? Här 
avses psykosomatiska besvär, sviktande minnes- och uppmärksamhetsfunktion, försämrad 
sömnkvalitet, minskat välbefinnande, belastande tankar på arbetet under ledigheten, en 
benägenhet att dricka alkohol i syfte att koppla av samt negativ inverkan på den sociala 
samvaron. I litteraturen framkommer att arbetsmiljöfaktorer, såsom påverkansmöjligheter, är 
av betydelse för läkares belastning under och till följd av nattjour (Kecklund et al., 2010). 
Aktuell studie avsåg undersöka eventuella skillnader i arbetsmiljöförhållanden under nattjour 
och dagpass, vilket fångades med följande frågeställning: (3c) Hur upplever läkare att 
arbetsmiljön skiljer sig avseende påverkansmöjligheter, upplevda krav och tillgång till stöd, 
under nattjour respektive dagpass? Studien avsåg även undersöka hur läkare upplever att 
förhållanden under nattjour påverkar det empatiska bemötandet av patienter och anhöriga. 
Därav frågeställningen: (3d) Hur bedömer läkare sitt empatiska bemötande av patienter och 
anhöriga under nattjour jämfört med i kontrollbetingelsen? 
 
Individuella skillnader 
Avslutningsvis syftade studien till att undersöka om individuella faktorer 
samvarierade med skillnader i hur belastade läkare upplevde sig under och till följd av 
nattjour. Därav frågeställningarna: (4a) Samvarierar skillnader i hur belastade läkare är 
under nattjour med individuella faktorer? och (4b) Samvarierar skillnader i hur psykosocialt 
och psykosomatiskt belastade läkare är till följd av nattjour med individuella faktorer?  
För att kunna undersöka inverkan av individuella faktorer, är följande frågeställning 
motiverad: (4c) Hur ser jourläkares levnadsförhållanden och livsstil ut?  
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Metod 
Studiepopulation 
I studien deltog 30 läkare verksamma i södra Sverige varav 37 % var AT-läkare, 53 % 
ST-läkare och övriga 10,0 % var specialister. 63 % var män och 37 % kvinnor. Medelåldern 
var 30 år för männen (SD = 4,6) och 34 år för kvinnorna (SD = 5,1). Antalet verksamma år i 
läkaryrket var i genomsnitt 3 (SD = 2) för männen och 6 (SD = 4) för kvinnorna. 33 % hade 
internmedicin som huvudsaklig specialitet, 27 % hade barn- och ungdomsmedicin, 17 % hade 
kirurgi, 10 % hade psykiatri, 7 % hade anestesi och övriga 7 % hade annan specialitet.  
Merparten av läkarna, 87 %, arbetade enligt ett traditionellt arbetsschema med 
dagtidstjänst på avdelning eller mottagning 40 timmar i veckan under tre veckors tid, följt av 
en jourvecka, där de arbetade tolv till tretton timmar långa jourpass tre till fyra nätter i 
veckan med ledig dag före och efter. Vanligen, men inte alltid, med varannan natt ledig. En 
mindre andel, 13 %, hade inte jourveckor utan två till fyra journätter i månaden. De arbetade 
traditionellt arbetspass mellan kl. 8.00 och 16.30 på dagen, följt av beredskapsjour mellan kl. 
16.30 och 08.00, varpå de fortsatte arbeta förkortat dagpass mellan kl. 08.00 och 12.00.  
Av tabell 2 framgår hur längden på arbetsveckan och nattjouren skilde sig mellan 
deltagarna från de olika specialiteterna och hur stor andel som hade arbetat dagen före 
nattjour och skulle fortsätta arbeta efter avslutad nattjour. Medellängden på jourpasset var 13 
timmar och arbetsveckan var 47 timmar för läkare som arbetade jourvecka liksom för 
samtliga läkare i studien.  
 
Tabell 1  
Deskriptiv data för studiens deltagare  
Kön 63 % Man 
37 % Kvinna 
 
Ålder M Kvinna = 34 år  
M Man = 30 år  
 
Yrkesverksamma år M Kvinna = 6 år 
M Man = 3 år  
 
Titel 37 % AT-läkare 
53 % ST-läkare 
10 % Specialist 
 
Specialitet 33 % Internmedicin 
27 % Barn- och ungdomsmedicin 
17 % Kirurgi 
10 % Psykiatri 
7 % Anestesi  
7 % Annat 
N = 30 varav 26 med jourvecka  
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Tabell 2 
Schemakarakteristika för deltagare med olika specialiteter 
      
Specialitet Andel 
deltagare  
 
Jourpassets 
längd 
Arbetsveckans 
längd  
Arbetat dagen 
före nattjour 
Ska arbeta 
efter nattjour  
  M          SD M           SD      Ja           Nej Ja          Nej 
Internmedicin 33,3 13           1 50          9 0            100 10            90 
Barnmedicin 26,7 12          2 52          8 12,5      87,5 12,5      87,5 
Kirurgi 16,7 13          1 38          11 20            80 0            100 
Psykiatri 10,0 16          0 42          17 100            0 66,7      33,3 
Anestesi 6,7 15          1 27          18 0            100 0            100 
Annat 6,7 16          0 64           2 50            50 0            100 
Samtliga 100,0 13          2 47          13 16,7      83,3 16,7      83,3 
Först presenteras hur deltagarna i studien procentuellt fördelade sig över de olika specialiteterna. 
Sedan presenteras hur lång nattjouren respektive arbetsveckan var i timmar. I de två sista kolumnerna 
presenteras hur många procent av läkarna som hade arbetat dagen före nattjour och skulle arbeta dagen 
efter avslutad nattjour.  
 
Inklusions- och exklusionskriterier 
Kriterier för deltagande i studien var att läkaren under perioden för studiens 
genomförande arbetade ett åtta till sexton timmar långt nattjourpass och ett sju till nio timmar 
långt arbetspass dagtid. Kriterier för exklusion var nattjour längre än 16 timmar och 
arbetsvecka längre än 65 timmar. I samtliga analyser som har gjorts avseende exekutiv och 
psykomotorisk funktion, har läkare som arbetar enligt annan schemateknisk modell än 
jourvecka, exkluderats.  
 
Testmaterial 
I aktuell studie användes två självskattningsformulär, varibland ett som tagits fram för 
studien och ett välkänt; PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index. Vidare användes fyra 
neuropsykologiska test, varibland två deltest ur Wechsler Adult Intelligence Scale-IV och två 
test ur Delis-Kaplan Executive Function System.  
 
För studien framtaget självskattningsformulär. Självskattningsformuläret 
inkluderar allmänna frågor om ålder, kön, titel, antal yrkesverksamma år, huvudsaklig 
specialitet, civilstånd, boendeform och familjesituation. Det inkluderar även frågor om 
livsstil. Däribland frågor om träning och fritid, stress och stressrelaterad ohälsa, bruk av 
läkemedel och naturläkemedel, alkohol samt sömnkvalitet. Därtill frågor om delaktighet i 
hushållsarbete och ansvar för barn och anhöriga. I självskattningsformuläret ingår även 
specifika frågor om arbetsveckans och jourpassets längd, antal koppar kaffe och huruvida 
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läkaren kunnat sova något under nattjourpasset.  Formuläret inkluderar även frågor om 
upplevd riskutsatthet, förekomst av ofrivillig mikrosömn, faktiska avvikelser och/eller slarv 
och misstag som kunde ha lett till ett ökat lidande för patienten i samband med tjänstgöring. 
Läkaren ombeds i formuläret även skatta i vilken grad arbetsminne, uppmärksamhet och 
förmåga att stänga ute irrelevant eller störande information/intryck, sviktade i samband med 
nattjour respektive dagpass. Självskattningsformuläret inkluderar även frågor om 
arbetsplatsförhållanden, såsom i vilken grad läkaren kan påverka sin arbetssituation, upplevda 
krav och tillgång till stöd på arbetsplatsen. Läkaren får även skatta sin möjlighet att utföra 
arbetsuppgifterna tillfredställande under nattjour respektive dagpass. Slutligen får läkaren 
svara på frågor om engagemang och förhållningssätt gentemot patienter och anhöriga. 
I formuläret tillämpas olika svarsskalor, däribland 100 mm långa VAS-skalor (visuella 
analoga skalor) som symboliserar 0-100 %, där läkaren ombeds göra en markering på 
lämpligt ställe på linjen. Exempel på sådan fråga är: I vilken grad använder du alkohol för att 
koppla av efter ett jourpass? Det förekommer även frågor med olika svarsalternativ. Exempel 
på sådan fråga är Hur ofta händer det att du faller i mikrosömn under jourtjänstgöring (ej 
under rast/vila)? följt av svarsalternativen Aldrig, Det har hänt, Det händer vanligen och Det 
händer flera gånger under ett arbetspass. Avslutningsvis förekommer frågor där läkaren fritt 
ska ange ett antal eller en siffra. Exempel på en sådan fråga är Hur många timmar var ditt 
jourpass?    
 
PSQI Pittsburgh Sleep Quality Index. PSQI är en enkät utvecklad av Buysse, 
Reynolds, Monk, Berman och Kupfer (1989), avsedd att användas i såväl kliniska som 
forskningssammanhang. Enkäten avser mäta sömnkvalitet på ett standardiserat sätt och anses 
ha god reliabilitet och validitet (Buysse et al., 1989). Enkäten består av nitton frågor, som 
summeras till sju komponentpoäng; subjektiv sömnkvalitet, sömnlatens, sömnduration, 
vanemässig sömneffektivitet, sömnstörningar, bruk av sömnmedicin och dagtidsbesvär till 
följd av sömnbesvär. Testpersonen erhåller en global poäng, för vilken upphovsmännen har 
fastställt en cut-off-poäng som diskriminerar mellan ”god” och ”störd” sömn. 
I enkäten förekommer olika svarsskalor. Testpersonen får välja ett av flera alternativ 
som överensstämmer med hur sömnen varit under den senaste månaden. Exempel på en sådan 
fråga är Under den senaste månaden, hur ofta har du haft problem med sömnen för att du inte 
kan somna inom 30 minuter? följt av svarsalternativen Inte under den senaste månaden, 
Mindre än en gång i veckan, En eller två gånger i veckan och Minst tre gånger i veckan. 
Avslutningsvis återfinns i PSQI frågor där läkaren fritt ska ange ett tal eller klockslag. 
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Exempel på en sådan fråga är Under den senaste månaden, hur många timmars faktisk sömn 
har du fått per natt? (Detta kan skilja sig från antalet timmar du tillbringat i sängen). 
 
Valda deltest ur Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-IV). För att mäta 
arbetsminnesfunktion och informationsbearbetningshastighet användes utvalda deltest ur 
WAIS-IV, som är den fjärde reviderade versionen av Wechslerskalan, avsedd för bedömning 
av ungdomars och vuxnas kognitiva resurser. Instrumentet publicerades första gången 1955 
efter vidareutveckling av Wechsler-Bellevuetestet från 1939. Den senaste versionen av WAIS-
IV publicerades 2008 i USA och 2010 i Sverige. Testet omfattar tio ordinarie och fem 
kompletterande deltest. De femton deltesten delas in i fyra index; verbal funktion, perceptuell 
funktion, arbetsminnesfunktion och snabbhet (Wechsler, 2008/2010). Testet är samnormerat 
för de nordiska länderna Sverige, Norge och Danmark. 786 personer ingick i normeringen och 
könsfördelningen var jämn WAIS-IV är normerat för personer i åldrarna 16-74 år (Wechsler, 
2008/2010). 
 
Arbetsminnesfunktion. Arbetsminnesfunktion mättes med deltestet Sifferrepetition, 
som är en serie muntligt presenterade sifferserier som testpersonen ska upprepa framlänges, 
baklänges och sekventiellt. Testet avser övergripande mäta arbetsminne eller mer specifikt; 
auditiv uppmärksamhet, kognitiv flexibilitet och mental vakenhet, grundläggande 
automatiserad inlärning och minne, uppmärksamhet, kodning, auditiv bearbetning, 
arbetsminne, mental manipulation och visuospatialt tänkande. Testet bedöms ha låg 
inlärningseffekt jämfört med övriga arbetsminnesdeltest i WAIS-IV. 
 
Informationsbearbetningshastighet. Informationsbearbetningshastighet mättes med 
deltestet Symbolletning. Testpersonen ska ange om någon av två målsymboler återfinns i en 
grupp söksymboler. Testet avser övergripande mäta kognitiv och motorisk snabbhet, eller mer 
specifikt; bearbetningshastighet, visuellt korttidsminne, visuomotorisk koordination, visuellt 
sökande, kognitiv flexibilitet, förmågan till visuell diskriminering, psykomotorisk snabbhet, 
uppmärksamhet och koncentration, auditiv förståelse, perceptuell organisering, samt 
planerings- och inlärningsförmåga (Wechsler, 2008/2010). Testet bedöms ha låg 
inlärningseffekt jämfört med övriga snabbhetsdeltest i WAIS-IV. 
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Valda test ur Delis-Kaplan Executive Function System (D-KEFS). För att mäta 
kognitiv flexibilitet, inhiberingsförmåga, avsökningsförmåga, uppmärksamhet och öga-
handkoordination/psykomotorisk snabbhet användes utvalda deltest ur D-KEFS testbatteri. D-
KEFS utvecklades år 2001 av Delis, Kaplan och Kramer och avser mäta exekutiva funktioner 
inom de verbala och icke-verbala modulerna. Det är normerat för personer i åldrarna 8-89 år 
och består av nio oberoende tester (Delis, Kaplan & Kramer, 2001/2006). 
 
Color Word Interference Test. För att mäta inhiberingsförmåga och kognitiv 
flexibilitet användes Color Word Interference Test, som är baserat på stroop-proceduren efter 
John Redleys experimentella studie (Stroop, 1935). Testpersonen presenteras för stimuli i fyra 
olika betingelser. I den första ska testpersonen benämna färger. Det är en kontrollbetingelse, 
avsedd att säkerställa att eventuellt undermåligt resultat i huvudbetingelserna inte speglar 
nedsatt färgbenämningsförmåga. I den andra ska testpersonen läsa ord. Det är likaså en 
kontrollbetingelse, avsedd att säkerställa att eventuellt undermåligt resultat i 
huvudbetingelserna inte speglar nedsatt läshastighet, dyslexi, förvärvad läsnedsättning, 
generaliserade språksvårigheter, begränsad exponering för svenska skriftspråket eller andra 
neurostrukturella eller icke-neurostrukturella faktorer som kan påverka mental 
bearbetningshastighet. I den tredje betingelsen presenteras testpersonen för orden röd, blå och 
grön, tryckta i inkongruenta färger. Testpersonen ska benämna färgen som ordet är tryckt i 
och inte läsa ordet, vilket framkallar en konfliktsituation där läkaren under medveten 
ansträngning ska stå emot den automatiserade, överordnade läsresponsen (Braver, Barch, 
Gray, Molfesel & Snyder, 2001; Sagaspe et al., 2006). Låga poäng avspeglar nedsättningar i 
verbal inhibition. I den fjärde betingelsen ombeds testpersonen omväxlande benämna färgen, 
omväxlande läsa ordet, vilket avspeglar förmåga till kognitiv flexibilitet. 
 
Trail Making Test. För att mäta kognitiv flexibilitet och underliggande förmåga till 
visuell avsökning och uppmärksamhet, öga-hand-koordination och psykomotorisk snabbhet 
användes Trail Making Test. Det består av fem olika betingelser och mäter övergripande 
kognitiv flexibilitet. Den första betingelsen är en avsökningsuppgift som avser mäta visuell 
avsökning och visuell uppmärksamhet. Den andra och tredje betingelsen är båda 
visuomotoriska uppgifter som involverar visuell avsökning, uppmärksamhet och förmågan att 
låta bli att respondera på distraherande stimuli. Den fjärde betingelsen beskrivs av 
upphovsmännen som hjärtat i D-KEFS Trail Making Test och går ut på att testpersonen 
växelvis ska sammanlänka siffror och bokstäver. Det ger liksom den fjärde betingelsen i 
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Color Word Interference Test ett mått på kognitiv flexibilitet. I den femte betingelsen ombeds 
testpersonen förbinda en streckad linje så fort han eller hon kan, vilket ger ett mått på 
motorisk snabbhet och öga-handkoordination. Denna betingelse säkerställer att eventuellt 
undermåligt resultat i den fjärde betingelsen verkligen avspeglar kognitiv flexibilitet och inte 
underliggande motorisk hastighet eller öga-hand-koordination. 
 
Procedur 
Rekryteringsprocess. Deltagare rekryterades genom presentation av studien i 
sjukvårdsorganisationer i södra Sverige, företrädelsevis under jourläkares 
morgonkonferenser. Presentationsbrev med inbjudan (se Bilaga III) skickades till 
verksamhets-, områdes- och avdelningschefer i södra Sverige. De uppmanades att 
vidarebefordra informationen ut i primärjourlinjen. Deltagarna uppmanades i sin tur att 
vidarebefordra presentationsbrevet med inbjudan till kollegor med nattjour under projektets 
tidsram. Deltagarna tillfrågades vem som hade nattjour i anslutning till deras, varpå berörd 
läkare kontaktades med information om studien och förfrågan om deltagande.  
 
Testförfarande och poängsättning. Psykologkandidaterna tog sig till läkarnas 
arbetsplatser och testningarna genomfördes i direkt anslutning till avslutad nattjour 
respektive dagpass. Läkarna testades som regel mellan klockan 08.00 och 09.00 efter 
avslutad nattjour och mellan klockan 16.00 och 17.00 efter avslutat dagpass. Efter 
inhämtat samtycke administrerades neuropsykologiska test och självskattningsformulär, 
vilket tog drygt en halvtimme i anspråk. Självskattningsformulären administrerades 
enbart i anslutning till avslutad nattjourtjänstgöring medan de neuropsykologiska 
testerna administrerades vid båda tillfällena. Tidsordningen för de två betingelserna, 
nattjour respektive dagpass, alternerades på gruppnivå för att minimera eventuell 
inlärningseffekt. I övrigt var testförfarandet detsamma för varje deltagare. 
 
Neuropsykologiska test. Administrering och poängsättning skedde i enlighet 
med de manualer som har utvecklats för respektive neuropsykologiskt test. 
Psykologkandidaterna har sedan tidigare klinisk erfarenhet av neuropsykologisk 
testning. De tillämpade ett standardiserat testförfarande, enligt manualanvisningar och 
kompletterande med repetition och färdighetsträning för att ytterligare säkerställa hög 
interbedömarreliabilitet.  
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Deltagarnas prestation på exekutiva tester omvandlades enligt testmanual till 
skalpoäng, som bygger på normalfördelningskurvan. I Tabell 3 presenteras hur 
skalpoäng förhåller sig till percentil, standardavvikelse och kan kategoriseras i ord. 
 
Tabell 3          
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Av tabellen framgår förhållandet mellan skalpoäng, percentil, standardavvikelse och verbal 
kategorisering, enligt Håkan Nyman (2010, s.113). En differens på tre skalpoäng över två olika 
betingelser svarar för en skillnad i funktion motsvarande en standardavvikelse.  
 
PSQI. Deltagarna erhöll, efter standardiserad rättning av enkäten, en global poäng. 
Deltagarna delades utifrån den cut-off poäng som upphovsmännen till enkäten har fastställt, 
in i kategorierna ”god” respektive ”störd” nattsömn.  
 
För studien framtaget självskattningsformulär. Frågor som av författarna 
bedömdes utgöra markörer för olika parametrar – däribland förekomsten av potentiella 
hot mot patientsäkerheten, läkarnas bedömning av sin egen riskutsatthet och belastning 
under och till följd av nattjour – fördes samman i kluster. Belastningspoäng beräknades 
utifrån deltagarnas svar på de frågor som utgjorde markörer. På så vis erhölls ett mått 
på den additiva belastningspoängen på ovanstående fyra parametrar. Markörerna bör 
betraktas som ett urval indikatorer för respektive parameter och inte som fullständiga.  
Det första klustret avsåg mäta läkares uppfattning om sin egen riskutsatthet under och 
i anslutning till nattjour respektive dagpass. Här ingick två frågor. I vilken grad läkare 
SD Percentil Skalpoäng Siffror i ord 
    
+3SD 99.9 19  
 99.6 18 Betydligt över genomsnittet 
 99 17  
+2SD 98 16 
Klart över genomsnittet 
 95 15 
 91 14 
 
Genomsnittets övre del 
+1SD 84 13 
 75 12 
 63 11  
M 50 10 Genomsnittligt 
 37 9  
 25 8 
Genomsnittets nedre del 
-1SD 16 7 
 9 6 
 
Klart under genomsnittet 
 5 5 
-2SD 2 4 
 1 3 
 
Betydligt under genomsnittet 
 0.4 2 
-3SD 0.1 1 
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bedömer att de är utsatta för fysisk risk under nattjour respektive dagpass och hur trafiksäkra 
de bedömer sig vara efter avslutat arbetspass.  
Det andra klustret avsåg mäta rapporterad förekomst av potentiella hot mot 
patientsäkerhet under nattjour respektive dagpass. Här ingick fyra frågor. Förekomsten av 
faktiska avvikelser, misstag eller slarv som antingen leder till eller kunde ha lett till ett ökat 
lidande för patienten, förekomsten av ofrivillig mikrosömn, hur väl läkaren anser sig kunna 
urskilja det väsentliga och stänga ute störande intryck samt vilken möjlighet läkaren anser sig 
ha att genomföra arbetsuppgifterna tillfredställande.  
Det tredje klustret avsåg mäta belastning under nattjour respektive dagpass. Här 
ingick tre frågor. Hur stressad och belastad läkaren upplever sig samt i vilken grad läkaren tar 
hjälp av läkemedel under nattjour och dagpass.  
Det fjärde klustret avsåg mäta psykosomatiska och sociala besvär till följd av nattjour. 
Här ingick en fråga från enkäten PSQI och nio frågor från den enkät som tagits fram för 
studien. Global sömnkvalitet enligt PSQI utgjorde en markör. Övriga markörer bestod av 
frågor om förekomsten av psykosomatiska besvär, sviktande minnes- och 
uppmärksamhetsfunktion, försämrad sömnkvalitet, minskat välbefinnande, tankar på patienter 
under ledigheten och belastningen av dessa tankar samt i vilken grad läkaren använder 
alkohol i syfte att koppla av efter avslutad nattjour och hur arbetspasset inverkar på familjeliv 
och social samvaro.  
Det femte klustret avsåg kategorisera läkares arbetsmiljöprofil under nattjour och 
dagpass utifrån Karaseks kontroll-krav-stödmodell. Här ingick tre frågor, där läkaren ombads 
skatta graden av påverkansmöjligheter, upplevda krav och tillgång till stöd på arbetsplatsen. 
De dikotoma variablerna låg och hög användes.  
Varje markör som ingick i ett kluster tilldelades ett värde mellan 0 - 4 poäng. 
Samtliga frågor summerades och delades med antalet frågor i klustret, varpå en 
belastningspoäng mellan 0 - 4 p erhölls för respektive kluster.  Mot bakgrund av att olika 
svarsskalor används i formuläret, var det nödvändigt att konvertera de olika skalorna till en. 
Då VAS-skalor användes poängsattes markörer enligt följande: Svar mellan 0 - 4 % 
tilldelades värdet 0 medan svar mellan 5 - 34 % tilldelades värdet 1. Svar mellan 35 - 64 % 
tilldelades värdet 2 medan svar mellan 65 - 94% tilldelades värdet 3. Följaktligen tilldelades 
svar mellan 95 - 100 % värdet 4.  I de fall frågorna var riktade åt andra hållet tillämpades en 
omvänd poängsättning. Då markörer med tre svarsalternativ användes, poängsattes markörer 
enligt följande: Svar på första nivån tilldelades värdet 0 medan svar på andra nivån tilldelades 
värdet 2 och följaktligen tilldelades svar på tredje nivån värdet 4. I de fall konstruktionen på 
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frågan var av sådan art att ett av alternativen utgjorde en negativ markör, tillämpades istället 
värdena -2, 0 och 4. Då markörer med fyra svarsalternativ användes, poängsattes markörernas 
olika nivåer med värdena 0; 1,33; 2,67 och 4. I det fjärde klustret fanns det för markören 
global sömnkvalitet enligt PSQI, endast två nivåer. Klassificeringen ”god nattsömn” 
tilldelades värdet 0 medan klassificeringen ”störd nattsömn” tilldelades värdet 4. I det femte 
klustret tilldelades inga belastningspoäng utan svaren på de tre ingående frågorna 
kategoriserades i en arbetsmiljöprofil utifrån kombinationen påverkansmöjligheter/kontroll, 
krav och stöd. Om läkaren exempelvis hade skattat sig ha höga påverkansmöjligheter, höga 
upplevda krav och hög tillgång till stöd på arbetsplatsen, erhölls profilen HHH (Hög-Hög-
Hög). 
 
Statistisk beräkning. Deltagarnas skalpoäng på exekutiva och psykomotoriska test 
fördes liksom data från enkäterna in i SPSS för statistisk beräkning.  
För att besvara huruvida exekutiv och psykomotorisk funktion (1a), benägenheten att 
göra fel (1c), potentiella hot mot patientsäkerhet (2a), läkarens egen riskutsatthet (2b) och det 
empatiska bemötandet av patienter (3d), signifikant skilde sig åt under nattjour och vanligt 
dagpass, genomfördes medelvärdesjämförelser med hjälp av T-test för upprepade mätningar. 
Det statistiska förfarandet var detsamma för att besvara huruvida nattjour var förenad med en 
ökad benägenhet att göra fel och om andelen okorrigerade, omedvetna fel var högre efter 
nattjour, jämfört med efter dagpass. Motsvarande förfarande tillämpades för att besvara 
huruvida läkare upplever att belastningen skiljer sig åt under och till följd av nattjour 
respektive dagpass (3a och 3b).   
För att besvara huruvida åtgärder för trötthet (1d) hade någon inverkan på exekutiv 
och psykomotorisk funktion i anslutning till nattjour, genomfördes linjär regression. 
Förfarandet var detsamma för att undersöka frågeställning 1e. För att undersöka individuella 
faktorers inverkan på upplevd belastning under och till följd av nattjour (4a och 4b) 
genomfördes korrelations- och regressionsanalyser.  
För att besvara frågeställning 3c och 4c togs deskriptiva data fram.  
 
Etik och informerat samtycke  
Aktuell studie är inte granskad av etikprövningsnämnden, då projektet genomfördes 
inom ramen för examensarbetet på psykologprogrammet vid Lunds universitet. Metodval och 
tillvägagångssätt i aktuell studie bedöms dock försvarbart ur ett etiskt perspektiv, med tanke 
på att de yrkesetiska principerna för nordens psykologer eftersträvades (Øvreeide, 2007). I 
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enlighet med de yrkesetiska principerna för nordens psykologer och Nürnbergkoden från 
1947, efterlevdes kravet på informerat, frivilligt samtycke utifrån de tre förutsättningar som 
finns. Den första förutsättningen är att deltagarna har fått tillräcklig information för att kunna 
fatta beslut på en realistisk grund, något som säkerställdes genom att deltagarna fick skriftlig 
och muntlig information om studien. Deltagarna uppmanades att kontakta 
psykologkandidaterna eller handledaren vid frågor eller funderingar. En samtyckesblankett 
användes för att säkerställa att deltagarna fått tillräcklig information om vad deltagandet 
innebar och var medvetna om möjligheten att när som helst dra sig ur. Den andra 
förutsättningen för samtycke innebär att deltagarna har kompetens för att kunna fatta ett 
sådant beslut medan den tredje förutsättningen innebär att samtycke sker utan inverkan av 
tvång eller manipulation (Øvreeide, 2002/2007).   
I enlighet med de yrkesetiska principerna för nordens psykologer, genomfördes 
studien med respekt för deltagarnas rättigheter och värdighet. Förtrolighet och tystnadsplikt 
eftersträvades. Deltagarna tilldelades kodnummer och resultat och övrig data som inhämtades, 
presenterades enbart på gruppnivå. Varje deltagare gavs möjlighet att ta del av sitt personliga 
resultat på de neuropsykologiska testerna, något som möjliggjordes genom att varje deltagare 
var sin egen kontroll. Den merpart som önskade ta del av sitt personliga resultat fick efter 
muntligt samtycke en skriftig sammanställning, där de neuropsykologiska testerna utförligt 
presenterades och det personliga resultatet presenterades med standardskalor och i ord. Övriga 
deltagares individuella resultat förblev konfidentiella. 
Den yrkesetiska principen om undvikande av missbruk och skada iakttogs. Det fanns 
inga observerbara kliniska tecken på att deltagarna upplevde betydande stress eller ångest i 
samband med administreringen av de neuropsykologiska tester och enkäter som användes i 
studien. Ingen deltagare valde att dra sig ur studien. En avvägning av risk och nytta gjordes i 
enlighet med Helsingforsdeklarationerna (Øvreeide, 2002/2007). Den bedömdes finnas en 
potentiell nytta med studien för läkare och patienter i svensk sjukvårdsorganisation medan 
riskerna bedömdes ringa.  
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Resultat 
Av läkarna som deltog i aktuell studie levde tre fjärdedelar i parförhållande och fyra 
av tio hade barn. Den genomsnittliga boytan var 106 kvadratmeter fördelat på fyra rum och 
kök. Läkarna var jämställda i den bemärkelsen att de uppgav att de delade lika på föräldra- 
och hushållsarbetet. Nio av tio uppgav att de tränade regelbundet. Den genomsnittliga 
träningstiden var fyra timmar i veckan. Läkarna uppgav att de avsatte ungefär sex timmar i 
veckan för fritidsintressen/rekreation. Drygt en tredjedel hade störd nattsömn. 
Alkoholkonsumtionen var i snitt 2,5 standardglas i veckan.  
 
Kognitiva faktorer 
T-test för beroende stickprov visar att samtliga exekutiva och psykomotoriska 
parametrar – mer specifikt arbetsminne, informationsbearbetningshastighet, visuell 
avsökning, uppmärksamhet, inhiberingsförmåga, kognitiv flexibilitet, öga-handkoordination 
och psykomotorisk snabbhet – signifikant försämras till följd av nattjour (se Tabell 4). 
Effektstorleken var stor eller måttlig till stor för samtliga kognitiva parametrar.  
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Tabell 4 
Exekutiv och psykomotorisk funktionsnedsättning i relation till nattjour  
 
Kognitiv funktion 
      
Betingelse M SD df t d 
Övergripande exekutiv funktion 
(Arbetsminne, uppmärksamhet, kognitiv 
flexibilitet, inhibering och visuell avsökning) 
Kontroll 
Nattjour 
12,77 
10,47 
1,41 
1,62 
 
25 
 
8,43*** 1,69 
 
Arbetsminne 
(Sifferrepetition) 
 
Kontroll 
Nattjour 
13,31 
11,46 
3,30 
2,90 
 
25 
 
3,75*** 
 
0,75 
 
Uppmärksamhet 
(TMT kompositpoäng för 2 och 3) 
 
Kontroll 
Nattjour 
12,65 
10,04 
1,96 
2,11 
25 
 
6,88*** 
 
1,38 
 
Kognitiv flexibilitet 
(TMT 4 och CWT 4) 
 
Kontroll 
Nattjour 
 
12,46 
10,10 
 
1,38 
2,03 
 
 
25 
 
 
6,77*** 
 
1,35 
 
 
Inhiberingsförmåga 
(CWT 3) 
 
 
Kontroll 
Nattjour 
 
13,00 
10,81 
 
1,83 
2,87 
 
25 
 
4,72*** 
 
1,06 
 
Visuell avsökning 
(TMT 1) 
 
Kontroll 
Nattjour 
11,65 
9,31 
2,24 
1,91 
25 
 
4,73*** 
 
0,95 
 
Öga-hand-koordination 
(TMT 5) 
 
 
Kontroll 
Nattjour 
 
12,62 
11,71 
1,06 
0,72 
25 
 
5,22*** 
 
1,04 
 
Informationsbearbetningshastighet 
(Symbolletning) 
Kontroll 
Nattjour 
13,85 
11,42 
2,17 
2,52 
25 5,45*** 1,09 
I tabellen presenteras skalpoäng, där tre skalpoäng motsvarar en standardavvikelse i 
normalfördelningskurvan. M = 10 skalpoäng, + 1 SD = 13 skalpoäng och - 1 SD = 7 skalpoäng. 
Resultatet visar att samtliga exekutiva och psykomotoriska funktioner är signifikant försämrade till 
följd av nattjour, jämfört med i kontrollbetingelsen. Effektstorlekarna är stora (d ≥ 0.80) eller måttliga 
till stora för samtliga parametrar. Samtliga r är signifikanta på 0,01-nivå. Notera att resultatet enbart 
avser läkare som arbetar jourvecka. Övriga deltagare har exkluderats ur denna analys.  
 
* p ˂ 0,05 
** p ˂ 0,01 
*** p ˂ 0.001 
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Övergripande exekutiv funktion. Beträffande övergripande exekutiv funktion 
återfinns en högst signifikant skillnad i skalpoäng efter nattjour jämfört med efter dagpass (se 
Tabell 4). 
Övergripande exekutiv funktion försämras med mer än två skalpoäng eller närapå en 
standardavvikelse över de två betingelserna. I kontrollbetingelsen presterar läkarna 
motsvarande genomsnittets övre del eller närmare 84:e percentilen medan de efter nattjour 
presterar genomsnittligt eller motsvarade 50:e till 63:e percentilen.  
 
Arbetsminnesfunktion. Beträffande arbetsminnesfunktion återfinns en högst 
signifikant skillnad i skalpoäng efter nattjour jämfört med efter dagpass (se Tabell 4). 
Läkarnas arbetsminnesfunktion försämras med närmare två skalpoäng över de två 
betingelserna. I kontrollbetingelsen – efter dagpass – presterar läkarna på en nivå som svarar 
mot genomsnittets övre del eller 84 till 91:a percentilen i normalfördelningskurvan. Efter 
nattjour presterar de på genomsnittlig till övre genomsnittlig nivå, vilket motsvarar 63 till 75:e 
percentilen i normalfördelningskurvan. 
 
Uppmärksamhet. Beträffande uppmärksamhet återfinns en högst signifikant skillnad 
i skalpoäng efter nattjour jämfört med efter dagpass (se Tabell 4). 
Uppmärksamhet försämras med närmare tre skalpoäng över de två betingelserna, 
vilket närapå motsvarar en standardavvikelse. I kontrollbetingelsen presterar läkarna på en 
nivå som svarar mot 75:e till 84:e percentilen eller genomsnittets övre del medan de efter 
nattjour presterar genomsnittligt motsvarande 50:e percentilen.   
 
Kognitiv flexibilitet. Beträffande kognitiv flexibilitet återfinns en högst signifikant 
skillnad i skalpoäng efter nattjour jämfört med efter dagpass (se Tabell 4). 
Läkarnas förmåga till kognitiv flexibilitet – det vill säga förmågan att flexibelt skifta 
uppmärksamheten mellan olika uppgifter och ställa om fokus allteftersom omständigheterna 
kräver det – försämras med mer än två skalpoäng. Konkret innebär det ett funktionsbortfall 
som nära på motsvarar en standardavvikelse. I kontrollbetingelsen presterar läkarna på en nivå 
som svarar mot 75:e till 84:e percentilen eller genomsnittets övre del medan de efter nattjour 
presterar genomsnittligt motsvarande 50:e percentilen.  
 
Inhiberingsförmåga. Beträffande inhiberingsförmåga återfinns en högst signifikant 
skillnad i skalpoäng efter nattjour jämfört med efter dagpass (se Tabell 4). 
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Läkarnas inhiberingsförmåga – det vill säga förmågan att adekvat stå emot en 
inadekvat respons när omständigheterna kräver det – försämras med mer än två skalpoäng, 
från en nivå som svarar mot 84:e percentilen eller genomsnittets övre del i 
kontrollbetingelsen, till en nivå som svarar mot genomsnittlig prestation eller 50:e till 63:e 
percentilen efter nattjour.  
 
Visuell avsökningsförmåga. Beträffande visuell avsökning återfinns en högst 
signifikant skillnad i skalpoäng efter nattjour jämfört med efter dagpass (se Tabell 4). 
Läkarnas visuella avsökningsförmåga försämras med mer än två skalpoäng eller 
närapå en standardavvikelse över de två betingelserna. I kontrollbetingelsen presterar de 
motsvarande 63:e till 75:e percentilen, vilket svarar mot genomsnittlig till övre genomsnittlig 
nivå medan de efter nattjour presterar genomsnittligt motsvarande 37:e till 50:e percentilen. 
  
Öga-hand-koordination. Beträffande öga-hand-koordination återfinns en högst 
signifikant skillnad i skalpoäng efter nattjour jämfört med efter dagpass (se Tabell 4), även 
om skillnaden är marginell.  
Läkarnas öga-hand-koordination försämras med närapå ett skalpoäng, från en nivå 
som svarar mot 75:e till 84:e percentilen eller genomsnittets övre del, till en nivå efter nattjour 
som svarar mot 63:e till 75:e percentilen eller genomsnittlig till övre genomsnittlig nivå.  
 
Informationsbearbetningshastighet. Beträffande informationsbearbetningshastighet 
återfinns en högst signifikant skillnad i skalpoäng efter nattjour jämfört med efter dagpass (se 
Tabell 4). 
Läkarnas informationsbearbetningshastighet försämras med mer än två skalpoäng eller 
närapå en standardavvikelse över de två betingelserna. I kontrollbetingelsen presterar läkarna 
motsvarande genomsnittets övre del, vilket närapå motsvarar 91:a percentilen medan de efter 
nattjour presterar genomsnittligt till övre genomsnittligt motsvarande 63:e till 75:e 
percentilen.  
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Nattjourens inverkan på läkares benägenhet att göra fel. Läkare gör signifikant 
fler fel på neuropsykologiska test efter nattjour, jämfört med efter dagpass och effektstorleken 
är hög (se Tabell 5).  
Det finns en tendens till att läkare gör fler okorrigerade fel efter nattjour jämfört med 
efter dagpass. Effektstorleken är liten (se Tabell 5).  
 
Tabell 5 
Den totala andelen fel samt andelen okorrigerade fel i anslutning till nattjour  
 
Felanalys 
      
Betingelse M SD df t d 
Totalt antal fel 
 
Kontroll 
Nattjour 
0,08 
0,38 
0,14 
0,35 
25 -6,01*** 1,20 
 
 
Okorrigerade fel 
 
Kontroll 
Nattjour 
0,03 
0,21 
0,08 
0,52 
25 -1,90 † 
 
0,38 
Resultatet visar att läkare gör signifikant fler fel efter nattjour jämfört med i kontrollbetingelsen. 
Effektstorleken är stor. Ur tabellen utläses även att det finns en tendens till att göra fler okorrigerade 
fel efter nattjour. Effektstorleken är för denna tendens liten. Samtliga r är signifikanta på 0,01-nivå. 
Resultatet avser läkare som arbetar jourvecka (N = 26).  
 
* p ˂ 0,05 
** p ˂ 0,01 
*** p ˂ 0.001 
† p < 0,10 
 
Linjär regression visar att den ökade benägenheten att göra fel efter nattjour jämfört 
med efter dagpass, saknar samband med könstillhörighet, arbetsveckans längd, stressnivån 
under de senaste sju dagarna och den självrapporterade stresståligheten var för sig och 
sammanvägt: F (4,21) = 0,11, p = 0,98, adjusted R
2
 = - 0,17.  
 
Trötthetsåtgärders betydelse för läkares exekutiva funktion. Linjär regression 
visar att trötthetsåtgärder såsom att dricka kaffe och sova/ta en tupplur under nattjouren, inte 
har någon inverkan på läkarnas exekutiva funktion efter nattjour: F (2,23) = 0,89, p = 0,42, 
adjusted R
2
 = - 0,01. 
 
Könstillhörigheten och specialitetens betydelse för läkares prestation. 
Regressionsanalys visar att könstillhörighet inte predicerar läkares exekutiva funktionsbortfall 
till följd av nattjour: F (1, 24) = 0,04, p = 0,84.  
Det var inte möjligt att genomföra statistiska analyser avseende specialitetens 
betydelse för funktionsbortfall till följd av nattjour, då antalet läkare inom varje specialitet var 
för få.   
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Säkerhetsaspekter 
Markörer för potentiella hot mot patientsäkerheten. T-test för beroende stickprov 
avseende den sammanvägda belastningspoängen under nattjour respektive dagpass, visar att 
den rapporterade förekomsten av potentiella hot mot patientsäkerheten är signifikant högre 
under nattjour jämfört med under dagpass och att effektstorleken är medelstor: t (29) = 3,09, 
p ˂ 0,01, d = 0,56 
Deskriptiva data visar att 23 % av läkarna uppger att det har hänt att de fallit i 
mikrosömn under nattjour (ej i samband med rast eller vila) medan motsvarande andel läkare 
som säger sig ha nickat till under dagpass är 10 %. Avvikelser, misstag och slarv rapportas 
något vanligare förekommande under nattjour jämfört med under dagpass (se Tabell 6). 
 
Tabell 6 
Rapporterade avvikelser, misstag eller slarv  
  
Frekvens 
 Aldrig  Ibland Ofta 
 Nattjour       Dagpass Nattjour       Dagpass Nattjour       Dagpass 
Avvikelser/slarv      13                 20      80                80                7                   0 
I tabellen prestenteras resultatet som andel läkare i procent som har uppgett att avvikelser, misstag 
eller slarv förekommer. 
 
Vidare framkommer att läkare i signifikant mindre utsträckning upplever sig kunna 
fokusera på det väsentliga och stänga ute irrelevanta eller störande intryck under nattjour, 
jämfört med under dagpass. Slutligen framkommer att läkare i signifikant mindre utsträckning 
anser sig ha möjlighet att utföra sina arbetsuppgifter tillfredställande under nattjour jämfört 
med under dagpass (se Tabell 7).  
 
Tabell 7 
Läkares rapporterade fokus- och filterfunktion samt möjlighet att utföra arbetsuppgifterna 
tillfredställande  
  
Nattjour                                    Dagpass 
 
 
 
 M            SD                             M            SD t d 
Fokus- och filterfunktion 69,90        13,07                      75,97        12,46 2, 33* 0,43 
Möjlighet att utföra arbetet 
tillfredställande 
68,13        20,19                      75,87        18,28 
2, 71* 0,49 
Resultaten (M och SD) presenteras i procent. Samtliga läkare inkluderades i analysen.   
* p ˂ 0,05 
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Markörer för potentiella hot mot läkares egen säkerhet. T-test för beroende 
stickprov avseende den sammanvägda belastningspoängen för riskutsatthet under nattjour 
respektive dagpass, visar att läkare upplever sig signifikant mer riskutsatta under nattjour och 
att effektstorleken är stor: t (29) = 8,73, p ˂ 0.0001, d = 1,59.  
Deskriptiva data visar att enbart en femtedel av läkarna bedömer sig trafiksäkra efter 
avslutad nattjour (se Tabell 8). Åtta av tio läkare bedömer att de är utsatta för fysisk risk i 
samband med nattjour medan hälften bedömer sig riskutsatta i samband med dagpass. De 
flesta anser emellertid att risken är acceptabel (se Tabell 9). 
 
Tabell 8 
Läkarens rapporterade trafiksäkerhet 
 Frekvens 
 
 Ja Tveksamt Nej 
 Nattjour       Dagpass Nattjour       Dagpass Nattjour       Dagpass 
Trafiksäkerhet 23,30            93,30           43,30           6,70              33,30            0 
Resultatet presenteras som andel läkare som uppgett trafiksäkerhet enligt ovanstående alternativ. 
Samtliga läkare inkluderades i analysen. 
 
Tabell 9 
Läkarens rapporterade riskutsatthet 
 Frekvens 
 
 Oacceptabel Acceptabel Ingen 
 Nattjour       Dagpass Nattjour       Dagpass Nattjour       Dagpass 
Fysisk riskutsatthet 3,30                0       80.00            53,30              16,70           46,70 
Resultatet presenteras som andel läkare som uppgett riskutsatthetsgrad enligt ovanstående alternativ. 
Samtliga läkare inkluderades i analysen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
40 
 
Psykosociala förhållanden och effekter av nattjour 
Markörer för hur belastade läkare upplever sig under nattjour. T-test för 
upprepade mätningar avseende den sammavägda belastningspoängen för belastning under 
nattjour respektive dagpass, visar att nattjour upplevs signifikant mer belastande än dagpass: 
F(1, 29) = 4,77, p ˂ 0.0001 och att effektstorleken är stor: d = 0, 87.  
Deskriptiva data och T-test för upprepade mätningar visar att läkare upplever sig 
signifikant mer stressade och psykiskt belastade under nattjour, jämfört med under dagpass. 
Vidare framkommer en tendens till ökad läkemedelanvändning i samband med nattjour. 
Effektstorleken var liten (se Tabell 10). 
 
Tabell 10 
Upplevd belastning i samband med nattjour 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultaten (M och SD) presenteras i procent. Samtliga läkare inkluderades i analysen. 
* p ˂ 0,05 
** p ˂ 0,01 
*** p ˂ 0.001 
† p < 0,10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Betingelse 
Nattjour                                    Dagpass 
 
t 
 
d 
 M            SD                           M            SD   
 
Stressnivå 
 
61,03     22,52                       42,90        17,78 
 
4,75*** 
 
0,87 
 
Psykisk belastning 
 
67,90     20,49                       48,73        25,05 
 
4, 30*** 
 
0,79 
 
Läkemedelanvändning 
 
06,00       13,48                      02,13       02,74 
 
1, 85† 
 
0,34 
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Markörer för hur läkarens psykosomatiska hälsa, välbefinnande och sociala 
relationer påverkas till följd av nattjour. Utifrån läkarnas självskattning på PSQI 
framkommer att mer än en tredjedel, 37 %, under den senaste månaden har haft sömnbesvär 
av den valör att det klassificeras som ”störd nattsömn”.  
Läkarnas egen rapportering visar att sömnkvalitet, välbefinnandet och samvaro med 
familj påverkas till det sämre, dagarna efter nattjour (se Tabell 11). 
 
Tabell 11 
Läkares rapportering av hur välbefinnande, sömnkvalitet och social samvaro påverkas till följd av 
nattjour  
  
 Till det sämre Påverkas ej Till det bättre 
Välbefinnande 60,0 33,3 6,7 
Sömnkvalitet 56,7 40,0 3,3 
Samvaro med andra 76,7 20,0 3,3 
Data redovisas i procentuell andel läkare som uppgett att välbefinnande, sömnkvalitet och sociala 
relationer påverkas enligt ovanstående alternativ. Ur tabellen kan man utläsa att 77 % av läkarna 
upplevde att samvaron med familj och andra närstående påverkades till det sämre dagarna efter 
nattjour. 60 % rapporterade att det egna välbefinnandet försämrades i anslutning till avslutad nattjour 
medan 57 % rapporterade försämrad sömnkvalitet dagarna efter nattjour. Samtliga läkare inkluderades 
i analysen. 
   
Vidare framkommer att läkare är signifikant mer belastade av psykosomatiska besvär, 
minnes- och uppmärksamhetssvikt efter nattjour, i jämförelse med efter dagpass och att 
effektstorleken är stor (se Tabell 12). Läkarna använder i mycket liten grad alkohol för att 
koppla av efter avslutat arbetspass och det finns ingen signifikant skillnad över betingelserna. 
Läkarna rapporterar att de under sin lediga tid i hög utsträckning har tankar på patienter och 
anhöriga som de träffat under dagen. De tänker signifikant mer på arbetet efter nattjour, i 
jämförelse med efter dagpass och effektstorleken är medelstor. Dessa tankar upplevs 
belastande (se Tabell 12). 
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Tabell 12 
Markörer för hur läkares psykosomatiska hälsa, välbefinnande och sociala relationer påverkas till 
följd av nattjour  
 
                                             Betingelse 
 
 
 
 
 MNattjour MOberoende av betingelse  MDagpass  t d 
Psykosomatiska besvär 32,3  19,7 5,00*** 0,91 
Minnessvikt  40,5  22,0 5,31* 0,97 
Uppmärksamhetssvikt  43,0  21,4 5,93* 1,08 
Tankar på patienter/anhöriga 
under ledighet 
51,8 
 
46,2 2,60*** 0,47 
Alkohol i syfte att koppla av 
efter arbetet 
3,2 
 
4,30 -0,72 0,13 
Belastning av tankarna  30,4    
I tabellen presenteras medelvärdena i procent. Samtliga läkare inkluderades i analysen. 
* p ˂ 0,05 
** p ˂ 0,01 
*** p ˂ 0.001 
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Arbetsmiljöprofil. Deskriptiva data visar att det under nattjour är betydligt vanligare 
med en ur hälsosynpunkt ogynnsam isospänd arbetsmiljöprofil (LHL), som innebär små 
påverkansmöjligheter i kombination med höga krav och bristande tillgång till stöd på 
arbetsplatsen (se Tabell 13). Närmare en femtedel av läkarna rapporterade en sådan 
arbetsmiljöprofil i samband med nattjour medan endast någon enstaka procent gjorde 
detsamma i samband med dagpass.  
En femtedel av läkarna visade sig i samband med dagpass ha en aktiv 
arbetsmiljöprofil, som främjar motivation och personlig utveckling. Endast en mycket liten 
andel av läkarna rapporterar en sådan arbetsmiljö i samband med nattjour. I båda 
betingelserna är det vanligast med små påverkansmöjligheter, höga krav och god tillgång till 
stöd (LHH), vilket innebär en spänd arbetssituation.  
Då antalet deltagare var få var det inte möjligt att undersöka huruvida arbetsmiljöns 
karakteristika kan förklara skillnader i hur belastade läkare upplever sig under nattjour. 
 
Tabell 13 
Rapporterad arbetsmiljöprofil  
 
Arbetsplatsprofil Betingelse 
Nattjour       Dagpass 
HLH (avspänd) 0,00 3,3 
HHH (aktiv) 6,7 20,0 
LHH (spänd) 66,7 60,0 
LLH (passiv) 10,0 13,3 
LHL (isospänd) 16,7 3,3 
I tabellen presenteras hur stor procentuell andel läkare som hade respektive arbetsmiljöprofil. L står 
för Låg och H står för Hög. Första bokstaven avser påverkansmöjligheter, andra bokstaven avser 
upplevda krav medan tredje bokstaven avser tillgången till stöd på arbetsplatsen. Samtliga läkare 
inkluderades i analysen. 
 
Empatiskt bemötande. T-test för upprepade mätningar visar att läkarna på gruppnivå 
anser sig vara mindre empatiska i sitt bemötande av patienter och anhöriga under nattjour, 
jämfört med under dagpass: F(29) = 3, 77, p = 0.001 och att effektstorleken var måttligt stor : 
d =0,69. 18 av de 30 läkarna upplevde sig mindre empatiska under nattjour medan nio 
skattade att det inte var någon skillnad i deras bemötande av patienter och anhöriga under 
nattjour och dagpass. Resterande tre läkare skattade att de var mer empatiska i sitt bemötande 
under nattjour. 
På gruppnivå skattade läkarna sitt empatiska bemötande under nattjour till 70 % av 
vad de eftersträvade och under dagpass till 80 % av vad de eftersträvade. 
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Individuella skillnader 
Skillnader i belastning under nattjour. En rad olika faktorer – däribland kön, 
yrkesår, barn, ansvarsgrad för andra, regelbunden träning, sömn/tupplur under jourpasset, 
stressnivå de senaste sju dagarna, stresstålighet och grad av emotionellt engagemang i 
patienterna – korrelerades med belastning under jour. Den enda faktorn som visade sig 
korrelera med belastningsgrad under jour, var läkarens stressnivå under de senaste sju 
dagarna: r = 0,57, p ˂ 0,01. Korrelationen är positiv, vilket innebär att läkare som i hög grad 
varit stressade under den senaste veckan, i hög grad var stressade under nattjouren.  
 
Skillnader i belastning till följd av nattjour. En rad olika faktorer – däribland kön, 
yrkesår, barn, ansvarsgrad för andra, regelbunden träning, sömn/tupplur under jourpasset, 
stressnivå de senaste sju dagarna, stresstålighet och grad av emotionellt engagemang i 
patienterna – korrelerades med psykosocial och psykosomatisk belastning till följd av 
nattjour. Den enda faktorn som ensam korrelerade med belastningsgrad till följd av nattjour, 
var kön: r = -0,41, p ˂ 0,01. Mot bakgrund av att kvinnor tilldelats värdet 1 och män värdet 2 i 
databasen SPSS, innebär en negativ korrelation i det här fallet att kvinnor rapporterade sig 
vara mer belastade till följd av nattjour än män.  
Multipel regressionsanalys visar att de individuella faktorerna kön, ansvarsgrad för 
andra och huruvida läkaren har barn eller inte, sammanvägt i viss mån kan predicera utfallet 
av psykosomatisk och psykosocial belastning till följd av nattjour: F (3, 26) = 4, 12, p = 
0,016. Den justerade förklarade variansen är 24,4 %, vilket innebär att dessa faktorer 
tillsammans svarar för närmare en fjärdedel av variationerna i psykosomatisk och psykosocial 
belastning till följd av nattjour: R
2
= 0,244. Regressionskoefficienterna ser ut enligt följande; 
kön (B = -0,605*), barn (B = 0,581) och ansvar för andra (B = 0,013*). Utifrån riktningen på 
de två variabler som är signifikanta, kan man utläsa att kön korrelerar negativt med 
belastning, vilket här innebär att kvinnor är mer belastade till följd av nattjour än män. Vidare 
kan man utläsa att ansvar för andra korrelerar positivt med belastning, vilket innebär att 
läkare som har stort ansvar för andra, rapporterar att de är mer belastade till följd av nattjour. 
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Diskussion 
Resultatdiskussion 
I studien framkommer att läkare som arbetar nattjour under så kallade jourveckor 
fungerar signifikant sämre exekutivt och psykomotoriskt i anslutning till nattjour jämfört med 
i anslutning till ett vanligt dagpass. Den exekutiva och psykomotoriska funktionsnedsättning 
som registreras med neuropsykologiska testinstrument efter nattjour, är så betydande att den 
högsta signifikansnivån uppnås för samtliga parametrar, trots att pilotstudien har 
förhållandevis få deltagare. Nattjour under jourvecka är med andra ord förenad med 
signifikanta nedsättningar avseende kognitiv funktion. Philibert (2005) konstaterar att läkares 
arbete med patienter vilar på kognitiva färdigheter. I aktuell studie framkom att läkares 
övergripande exekutiv funktion var närapå en standardavvikelse sämre efter nattjour jämfört 
med efter dagpass. Exekutiv funktion innebär bland annat att kunna fokusera på den aktuella 
uppgiften och stänga ute distraherande intryck samt att planera, övervaka och koordinera det 
egna beteendet (Jones et al, 2001), något som bedöms centralt för läkares arbete med 
patienter. Aktuell studie har bland annat visat att förmågan till kognitiv flexibilitet – en 
exekutiv färdighet av stor betydelse för högre förmågor, som att skifta uppmärksamheten 
fram och tillbaka mellan olika uppgifter, klara av att göra flera saker och hantera flera olika 
intryck samtidigt (Delis et al., 2001/2006) – försämras till följd av nattjour. Vidare framkom 
att arbetsminnesfunktion och inhibition försämrades, vilket konkret innebär att läkarna till 
följd av nattjour får svårare att hålla mycket information i huvudet och uppdatera sig med den 
senaste, mest relevanta informationen (Morris & Jones, 1990) samt låta bli att reagera på 
irrelevanta störande intryck (Malgorzata & Malgorzata, 2009). De nedsättningar som 
framkommer avseende visuell avsökning och uppmärksamhet kan konkret innebära att läkare 
får svårare med att ”scanna av” och uppmärksamma det som är mest relevant och akut. Öga-
handkoordination bedöms framför allt vara av betydelse för läkare som genomför operationer.  
Harrison och kollegor (1999) konstaterar att en rad olika exekutiva funktioner behöver 
kombineras och organiseras ändamålsmässigt för att individen ska kunna fatta ett genomtänkt 
beslut. De nedsättningar avseende exekutiv och psykomotorisk funktion som aktuell studie 
har visat på, bedöms rimligen ha stor relevans för läkarens patientarbete.  
Läkarnas prestation i kontrollbetingelsen visar att de är exekutivt och psykomotoriskt 
välfungerande. Den övergripande exekutiva funktionen motsvarade i kontrollbetingelsen 
genomsnittets övre del eller närapå 84:e percentilen. Man kan således tänka sig att läkare har 
tillräckligt goda marginaler för att kompensera för den relativa funktionsförsämring som 
nattjour medför. Å andra sidan kan man tänka sig att läkares arbete inom ramen för 
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akutsjukvård förutsätter att läkarna är just exekutivt och psykomotoriskt välfungerande. En 
funktionsnedsättning avseende exekutiv och psykomotorisk funktion till genomsnittlig nivå i 
den normalpopulation som testen är normerade för, kan innebära att läkarna i själva verket är 
otillräckligt rustade för att säkerställa god och säker vård. Det är med andra ord svårt att uttala 
sig om vilken betydelse en kognitiv funktionsnedsättning motsvarande närmare en 
standardavvikelse, har för det praktiska arbetet med patienterna. Sannolikt spelar rutiner och 
yrkeserfarenhet en väsentlig roll i sammanhanget och kan i viss mån tänkas kompensera för 
de nedsättningar avseende kognitiv funktion som har påvisats.  
Ytterligare en aspekt är att jourläkare har olika förutsättningar på organisationsnivå. 
Det kognitiva funktionsbortfall som blir konsekvensen av nattjour kan för en läkare som 
arbetar sin fjärde nattjour i ordningen under jourveckan och dessutom har arbetat natten 
innan, kan tänkas högre samtidigt som konsekvenserna kan bli allvarligare i de fall 
arbetsintensiteten vid akutmottaggningen i fråga är hög och således kräver en hög grad av 
exekutiv skärpa. Jourer kan organiseras på olika sätt och arbetsvillkoren kan skilja sig åt för 
läkare med olika specialiteter. Vidare kan arbetsintensiteten under nattjour skilja sig åt 
beroende på hur hårt trycket på befintlig akutmottagning är. De läkare som har jourveckor 
med ledig dag både före och efter nattjour, kan tänkas klara av en natts sömndeprivation till 
följd av nattjour bättre än kollegor som har arbetat föregående natt. Om det dessutom är den 
första nattjouren under jourveckan kan läkaren tänkas vara ordentligt utvilad och därmed 
bättre rustad för en natts sömndeprivation. Det kognitiva funktionsbortfall som blir 
konsekvensen av nattjour kan för somliga läkare tänkas vara högre samtidigt som 
konsekvenserna blir mer allvarliga. Låt säga att det är den fjärde nattjouren i ordningen under 
jourveckan, att arbetsintensiteten är hög och tillgången till stöd är liten. Under dessa 
omständigheter kan läkarens exekutiva funktionsbortfall tänkas vara förhållandevis stort, 
samtidigt som den höga arbetsintensiteten kräver att läkaren är exekutivt högfungerande.  
Ytterligare en aspekt av läkares arbete med patienter, är benägenheten till 
felhandlingar. I aktuell studie framkom att det fanns en tendens till att högre andel 
okorrigerade fel, som troligen var omedvetna då läkarna sannolikt hade korrigerat sig själva 
om de var medvetna om felen. Det kan indikera en ökad benägenhet att göra omedvetna fel i 
samband med nattjour, vilket i sådant fall skulle överensstämma med att sömndepriverade 
individer ofta är omedvetna om effekterna av sömnbrist (Dinges et al, 1996; Rosekind et al, 
1999). I aktuell studie framkom att läkare gjorde signifikant fler fel på neuropsykologiska ska 
test efter nattjour, vilket möjligen kan indikera att läkare är mer benägna till medicinska 
felhandlingar i samband med nattjour. Kecklund och kollegor (2010) konstaterar i linje med 
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detta att den trötthet som blir en konsekvens av långa skift och nattarbete, försämrar 
patientsäkerheten och ökar risken för medicinska felhandlingar. Detta förstås utifrån den 
förlängda vakenhetsperiod som nattarbete medför och att arbete och vila hamnar i otakt med 
den biologiska klocka som styr när det är optimalt för sömn och vakenhet (Kecklund et al, 
2010). Aktuell studie kunde inte påvisa att trötthetsåtgärder såsom att ta en tupplur eller 
dricka kaffe, hade någon mätbar inverkan på läkarnas prestation i anslutning till nattjour. Det 
kan tala för att den biologiska klockan i enlighet med Karlson och kollegors (2009) 
konstaterande är en robust mekanism som inte utan vidare kan regleras. 
Utifrån läkarnas egen rapportering, framkom att den additiva effekten av olika 
markörer som kan vara av relevans för patientsäkerhet – såsom avvikelser, medicinska 
misstag eller att läkaren nickar till under arbetet – var signifikant större under nattjour. 
Således finns det utifrån objektiv testdata och subjektiv självrapportering, flera indikatorer för 
att nattjour kan vara förenad med försämrad prestation och potentiella hot mot 
patientsäkerheten.  
I tidigare forskning har man framför allt undersökt läkares prestation och andra 
aspekter av patientsäkerhet under förhållandevis extrema schemaförhållanden med 
dygnslånga jourpass och arbetsveckor på upp emot hundra timmar (Kecklund et al, 2010). Det 
är med andra ord oklart om de fynd som presenterats i tidigare studier, kan generaliseras till 
svenska förhållanden. Aktuell studie visar att även förhållandevis rimliga arbetsförhållanden – 
där läkaren har så kallade jourveckor med normallång arbetsvecka (M = 47 timmar) och 
relativt korta nattjourpass (M = 13 timmar) – är förenade med signifikanta exekutiva och 
psykomotoriska funktionsnedsättningar och en ökad rapporterad hotbild mot 
patientsäkerheten.  
Ytterligare en aspekt av läkarnas arbete med patienter, är bemötande. I aktuell studie 
framkom att läkarna på gruppnivå skattade sig signifikant mindre empatiska gentemot 
patienter och anhöriga under nattjour. Även om detta är ett mjukare värde än patientsäkerhet, 
bedöms det vara betydelsefullt för patienterna, som befinner sig i en utsatt position. 
Som tidigare nämnts är exekutiv och psykomotorisk funktion av relevans också för 
läkarens egen säkerhet. Med tanke på att flera läkare är beroende av bilen för att ta sig hem 
efter avslutad nattjour, är det ur trafiksäkerhetsaspekt relevant att uppmärksamhet, visuell 
avsökning, inhiberingsförmåga och öga-handkoordination var signifikant försämrad efter 
nattjour. Därtill framkom utifrån läkarnas egen rapportering att den additiva effekten av 
markörer som kan ha relevans för deras egen riskutsatthet, var signifikant större under 
nattjour. Det är oroväckande att enbart en av fem läkare bedömde sig vara trafiksäker efter 
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avslutad nattjour. Således finns det utifrån testdata och subjektiv självrapportering, flera 
indikatorer för att nattjour kan vara förenad med försämrad prestation och potentiella hot mot 
läkarens egen säkerhet.  
Läkares arbetssituation – i synnerhet i samband med jourtjänstgöring – diskuteras 
alltjämt, dels utifrån belastningen under jour och dels utifrån belastningen avseende 
psykosociala och hälsoeffekter till följd av jour. En studie av Malmberg och kollegor (2005) 
gör gällande att läkarnas arbetssituation i själva verket inte är förenad med någon nämnvärd 
psykosocial belastning. Läkares arbetssituation skiljer sig dock väsentligen från den 
kontrollgrupp högre tjänstemän som Malmberg och kollegor (2005) har använt sig av. I 
synnerhet i samband med akutsjukvård. Aktuell studie visar i motsats till Malmberg och 
kollegor (2005) att läkare är psykosocialt hårt belastade. Vid skattning med PSQI sömnenkät 
framkom att mer än en tredjedel av läkarna under den senaste månaden hade haft sömnbesvär 
av den grad att det klassificeras som störd nattsömn. Läkarna rapporterade att såväl 
välbefinnande som sociala relationer, påverkades negativt till följd av nattjour. Därtill 
framkom att läkarna i anslutning till avslutad nattjour hade betydande besvär med minnes- 
och uppmärksamhetssvikt och att skillnaderna i jämförelse med efter dagpass var signifikanta. 
Vidare rapporterades en högre förekomst av psykosomatiska besvär och belastande tankar på 
arbetet under ledigheten, efter nattjour jämfört med i kontrollbetingelsen. Läkarna 
rapporterade sig på det hela taget signifikant mer belastade under nattjour jämfört med under 
ett vanligt dagpass. Vidare fanns en tendens till ökad läkemedelsanvändning i samband med 
nattjour jämfört med dagpass, något som kommande studier bör undersöka närmare.  
I aktuell studie bekräftas att läkares nattjour i högre grad än traditionella arbetspass 
dagtid, är förenad med ur hälsosynpunkt ogynnsam ”isospänd” arbetsmiljöprofil, med små 
påverkansmöjligheter i kombination med höga krav och bristande tillgång till stöd på 
arbetsplatsen. I båda betingelserna var det vanligast med små påverkansmöjligheter, höga 
krav och god tillgång till stöd, vilket innebär en spänd arbetssituation. Under sådana 
omständigheter fungerar dock tillgången till stöd som en salutogen faktor som skyddar mot 
ohälsa trots låga påverkansmöjligheter och höga krav (Karasek, 1974; 1976; Karasek et al, 
1990). Då antalet deltagare var få kunde vi inte undersöka om arbetsmiljöns karakteristika kan 
förklara skillnader i hur belastade läkare på olika arbetsplatser upplever sig under nattjour.  
Vad gäller individuella faktorer fann vi att rapporterad stressnivå under de senaste sju 
dagarna korrelerade positivt med rapporterad belastning under nattjouren. Möjligen kan detta 
härledas till ackumulerad sömndeprivation under jourveckan. Antal yrkesverksamma år, 
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stresstålighet och grad av emotionellt engagemang i patienterna hade däremot inget samband 
med hur belastad läkaren rapporterade sig under nattjouren.  
I Stressforskningsinstitutets rapport över arbetstider, hälsa och säkerhet efterlyser 
Kecklund och kollegor (2010) forskning om vilka faktorer som kan tänkas påverka 
individuella skillnader i hur väl individer tål skift- och nattarbete. I aktuell studie kunde vi 
påvisa att individuella skillnader i psykosocial och psykosomatisk belastning till följd av 
nattjour, till en fjärdedel predicerades utifrån kön, grad av ansvar för andra och huruvida 
läkaren hade barn eller inte. Det framkom att kvinnliga läkare som hade hög grad av ansvar 
för andra, var mest belastade till följd av nattjour. Vi har därmed påvisat att sociala faktorer 
såsom ansvarsgrad kan spela in, något som Kecklund och kollegor (2010) har antagit. Med 
fler deltagare skulle denna analys ha kunnat utvidgas.  
 
Metodens relevans  
De fynd som tidigare framkommit går sannolikt inte att generalisera till de 
schematekniska lösningar som tillämpas av svensk sjukvårdsorganisation. Forskningsfältet 
domineras nämligen av amerikanska studier som har undersökt schemaförhållanden med 
arbetsveckor på upp emot hundra timmar och dygnslånga jourpass. Med tanke på att det inte 
verkar ha gjorts någon studie över arbetstider och patientsäkerhet, representativ för svenska 
förhållanden, torde aktuell studie vara av intresse. Merparten läkare i studien (och samtliga 
som inkluderades i kognitiva analyser) arbetade enligt ett traditionellt arbetesschema med 
dagtidstjänst på avdelning eller mottagning 40 timmar i veckan under tre veckors tid, följt av 
en jourvecka under vilken de arbetade i snitt tretton timmar långa nattjourpass tre till fyra 
dagar i veckan, med ledig dag före och efter. Vanligen, men inte alltid, var varannan natt 
ledig. Jourveckans längd var i snitt 47 timmar.  
I tidigare studier använder man ofta en kontrollbetingelse där läkaren är utvilad. Det är 
därför oklart om de fynd som tidigare framkommit speglar förhållanden under nattjour i 
synnerhet eller är en konsekvens av trötthet till följd av arbete i allmänhet. I aktuell studie 
används en kontrollbetingelse där läkaren har arbetat under en hel dag, med den påföljande 
trötthet som kan infinna sig efter arbete i allmänhet. Valet av kontrollbetingelse gör det därför 
möjligt att något säkrare uttala sig om nattjour i synnerhet.  
I aktuell studie har vi valt att testa läkare efter nattjour. Det skulle vara intressant att 
undersöka hur läkares exekutiva och psykomotoriska funktion kontinuerligt påverkas som en 
funktion av antal arbetade timmar under nattjour. På så vis hade man mer säkert kunnat uttala 
sig om läkares funktion under nattjour. En sådan design innebär dock stor inverkan på 
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läkarens arbete och hade i sig kunnat utgöra ett hot mot patientsäkerheten. I synnerhet då det 
är fråga om akutsjukvård. Det finns dock flera poänger med att testa läkares funktion efter 
nattjour. Då aktuell studie har påvisat att tretton timmar lång nattjour är förenad med en 
signifikant nedsättning av kognitiva funktioner av relevans för läkares patientarbete, bör man 
ställa sig tveksam till om längre nattjourer än så är försvarliga. I svensk akutsjukvård 
förekommer nattjourer som är 16 timmar, eller längre. Det förekommer även att läkare 
fortsätter arbeta efter avslutad nattjour, något som var fallet för en mindre andel av läkarna i 
aktuell studie. Utifrån de fynd som framkommit avseende kognitiv funktion, är detta 
tveksamt. Ytterligare en aspekt är läkarens vardag efter avslutad nattjour. Läkare i aktuell 
studie rapporterade minnes- och uppmärksamhetssvikt i anslutning till nattjour. I samband 
med testningarna fick vi ta del av åtskilliga anekdoter och har fått tillåtelse att återge ett par. 
En läkare glömde att partnern sagt att denne skulle iväg tidigt på morgonen. Läkaren blev 
efter avslutad nattjour tillfrågad om att fortsätta arbeta ett par timmar till och gick med på 
detta ”Herregud! Jag glömde barnen!”. En annan läkare frågade en av testledarna om denne 
ville ha en kopp kaffe, ställde sedan koppen i automaten utan att trycka på knappen och 
serverade testledaren den tomma kaffekoppen utan att ta någon notis om det. Ytterligare en 
läkare kunde efter avslutad nattjour inte hitta sin bil i parkeringshuset, varpå läkaren 
tvärförbannad, omedelbart ringde polisen och stöldanmälde bilen. När partnern kom till 
undsättning fann denne bilen parkerad på ett annat plan, något som inte hade fallit läkaren in 
att undersöka först. Försämrad exekutiv och psykomotorisk funktion till följd av nattjour kan 
således få konsekvenser för läkarens vardag. Många läkare är beroende av att ta bilen hem 
efter avslutad nattjour, varför en trafiksäkerhetsaspekt också är relevant.  
Aktuell studie visar att relativt skonsamma schemaförhållanden – jourveckor med i 
snitt tretton timmar lång nattjour med ledig dag före och efter – är förenade med nedsättningar 
i exekutiv funktion och öga-handkoordination. Utifrån vald design är det svårt att uttala sig 
om hur läkarnas funktion var tidigare under nattjouren. Om man tänker sig att läkarna 
fungerade på ungefär samma nivå i slutet av nattjouren alldeles före testningen ägde rum, 
borde resultatet ha extern validitet för det patientarbete som var förlagt då. Med vald design är 
det oklart hur läkarna hade presterat om det vore skarpt läge. Sannolikt kan ett 
adrenalinpåslag skärpa prestationen i en kritisk situation. Det ligger nära till hands att tänka 
sig att läkarna presterade bättre tidigare under nattjouren, men med utgångspunkt i vad som är 
känt om den biologiska klockan kan man likväl förvänta sig det motsatta. Som en konsekvens 
av vår fysiologi avtar aktivitetsnivå och produktivitet kraftigt mellan klockan 20.00 och 
22.00, vilket är tidigt under läkarnas nattjour. Längre inpå nattjouren, mellan klockan 03.00 
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och 04.00, är den biologiska organismen inställd på sömn och återhämtning, varför 
aktivitetsnivå och produktivitet når sitt absoluta bottenläge (Kecklund et al., 2010; Miller et 
al., 1998). Möjligen kan läkarna kompensera för detta genom en stressreaktion med 
påföljande adrenalinpåslag. Testningarna skedde som regel mellan klockan 08.00 och 09.00, 
när den biologiska klockan åter är inställd på aktivitet och kortisolpåslaget sannolikt gjort 
läkarna mer alerta. Utifrån ovanstående resonemang kan läkarna ha fungerat på en lägre 
exekutiv och psykomotorisk nivå tidigare under nattjouren, något som är oroväckande. 
Läkarna kan till viss del tänkas kompensera för exekutivt och psykomotoriskt 
funktionsbortfall med goda rutiner och lång klinisk erfarenhet. Det är dock oklart till vilken 
grad. De exekutiva funktioner som har testats är av sådan relevans för läkarnas patientarbete 
att en signifikant nedsättning – exempelvis vad gäller förmågan att laborera med mycket 
information i arbetsminnet, uppmärksamma och fokusera på det som är mest akut för stunden 
och låta bli att reagera på störande intryck – inte utan vidare kan avfärdas.  
Vald design innebar upprepade mätningar med samma neuropsykologiska instrument, 
varför det teoretiskt sett finns risk för inlärningseffekt. Då vi var medvetna om detta, 
exkluderades neuropsykologiska test med förhållandevis stor inlärningseffekt. Turordningen 
alternerades dessutom för att minimera genomslaget av eventuella inlärningseffekter.  
Beträffande studiens kvalitativa del kan sägas att den enkät som har utvecklats för 
studien utifrån ett metodologiskt perspektiv är något svårhanterlig med tanke på att det 
förekommer olika svarsskalor som vid beräkning av belastningspoäng konverteras enligt 
anvisningar i metoddelen. De markörer som har valts ut för parametrarna riskutsatthet hos 
läkaren, patientsäkerhet och belastning under och till följd av nattjour, är inte fullständiga 
utan ett urval utav flera tänkbara. De ger således en indikation och inte en fullständig 
beskrivning av parametrarna.   
 
Studiens begränsningar  
En tydlig begränsning i aktuell studie är att vi inte har definierat vilken nattjour i 
ordningen under jourveckan som deltagande läkare testades under. Med utgångspunkt i 
litteraturen kan man förvänta sig att läkarna skulle fungera sämre exekutivt och 
psykomotoriskt efter den sista nattjouren under jourveckan, då den ackumulerade sömnbristen 
är störst då. Mot bakgrund av detta skulle det vara intressant att testa läkare i anslutning till 
varje nattjour under en jourvecka.  
En annan begränsning med aktuell studie är att den inkluderar relativt få deltagare, 
något som manar till försiktighet. De fynd som har framkommit avseende exekutiv och 
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psykomotorisk funktion, var emellertid tillräckligt starka för att nå statistisk signifikans, trots 
att deltagarna var få. Med utgångspunkt i litteraturen bör man vara medveten om att det finns 
stora skillnader i hur väl olika individer tål sömndeprivation. Det vore därför önskvärt att en 
större studie genomfördes för att bekräfta de fynd som har framkommit i aktuell pilotstudie.  
Ytterligare en faktor som – utöver längden på nattjouren – kan ha påverkat läkarnas 
prestation på neuropsykologiska test, är huruvida partiell sömndeprivation med definition 
enligt Pilcher och kollegor (1996) mindre än fem timmars sömn de senaste 24 timmarna, 
förelegat. En mindre andel deltagare var partiellt sömndepriverade, men denna faktor togs det 
ingen hänsyn till i analysen.  
 
Urvalseffekter 
Det var förvånansvärt svårt att rekrytera deltagare till studien, varför det geografiska 
upptagningsområdet blev stort. I ett verksamhetsområde avböjde ledningsgruppen deltagande 
med hänvisning till att man inte hade tid att prioritera projektet och redan var medvetna om 
effekterna utav nattjour. I förekommet fall bedömde ledningsgruppen att läkarna inte kunde 
tillfrågas, även om testningarna skedde i anslutning till avslutad nattjour. Det visade sig vara 
svårt att rekrytera deltagare från områden där läkarna var hårt belastade och patientsäkerheten 
debatterad i media. En del av de tillfrågade läkarna framhöll att de var hårt belastade av 
jourarbete, men inte vågade delta i studien då de var oroliga över att resultatet kunde komma 
att användas av ledningen som underlag för att schemalägga läkarjourerna och minska det 
utrymmet som finns för flexibilitet. Flera läkare som fick informationsbrev med inbjudan till 
deltagande, avböjde med hänvisning till en redan stressig vardag. Man kan därmed tänka sig 
att det skedde en selektion i urvalet genom att de läkare som var som mest stressade och 
belastade till följd av nattjour, avböjde eftersom de inte hade marginaler till att delta. De fynd 
som har framkommit i aktuell studie kan mot denna bakgrund tänkas spegla hur det är i 
geografiska områden med förhållandevis goda förutsättningar.  
Då deltagande byggde på frivillighet går det inte att utesluta den motsatta 
urvalseffekten. Det vill säga att läkare som upplevde sig särskilt belastade och missnöjda med 
nattjour, var mer motiverade till att delta. Vår upplevelse var i stort att det var svårt att nå 
fram med information om studien till läkare berörda av nattjour, men att de som 
informationen nådde ut till, hade en öppet nyfiken inställning till studien. Sammanfattningsvis 
kan sägas att läkare som var hårt belastade utan utrymme för ytterligare åtaganden och läkare 
från geografiska områden där läkarna var synnerligen hårt belastade, sannolikt har selekterats 
bort, men att det inte går att utesluta att urvalseffekter har verkat i båda riktningarna. 
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Slutsatser 
Aktuell studie visar att förhållandevis rimliga arbetsförhållanden – där läkaren har 
jourveckor med normallång arbetsvecka (M = 47 timmar) och relativt korta nattjourpass (M = 
13timmar) – är förenade med signifikanta nedsättningar i exekutiv och psykomotorisk 
funktion av relevans för patientarbete, däribland uppmärksamhet, arbetsminne, kognitiv 
flexibilitet, visuell avsökningsförmåga, informationsbearbetningshastighet, 
inhiberingsförmåga och öga-hand-koordination. Läkares fundamentala förmåga att 
uppmärksamma det mest väsentliga, hålla mycket information i minnet, stänga ute irrelevanta, 
störande intryck och skifta fokus mellan olika uppgifter och personer allteftersom 
omständigheterna kräver det samt koordinera öga och handrörelse på ett adekvat sätt, 
försämras med andra ord till följd av nattjour. I aktuell studie framkommer även att läkare i 
anslutning till nattjour är mer benägna till felhandlingar på neuropsykologiska test och 
tenderar att göra fler okorrigerade fel som de sannolikt inte är medvetna om själva.  
Vidare framkom att nattjour är associerad med sämre exekutiv och psykomotorisk 
funktion som bedöms ha relevans för förmågan att säkert framföra ett fordon i trafiken. Dessa 
fynd kan antas ha hög giltighet med tanke på att testningarna ägde rum i direkt anslutning att 
merparten läkare satte sig i bilen för att köra hem efter avslutad nattjour.  
Objektiva testdata och läkarnas subjektiva rapportering, indikerar sammantaget att 
nattjour kan vara förenad med potentiella hot mot patientsäkerheten och innebära en ökad 
riskutsatthet för läkaren själv. Läkarna själva bedömer dock den egna riskutsattheten som 
acceptabel. Vidare framkommer av läkarnas självskattning att nattjour i högre utsträckning än 
traditionella dagpass kan vara förenad med en ur hälsosynpunkt ogynnsam isospänd 
arbetsmiljöprofil med små påverkansmöjligheter, höga krav och liten tillgång till stöd. 
Studien föreslår även att läkare upplever sig mindre empatiska gentemot patienter och 
anhöriga under nattjour. 
Utifrån läkarnas självskattning finns indikationer på nattjour kan föra med sig 
oroväckande konsekvenser för läkarens psykosociala, kognitiva och psykosomatiska 
hälsa/välbefinnande. Aktuell studie visar att individuella skillnader i belastning till följd av 
nattjour till en fjärdedel kan prediceras av könstillhörighet, grad av ansvar för andra och 
huruvida läkaren har barn eller inte. Kvinnliga läkare med stort ansvar för andra, förefaller 
vara mest belastade till följd av nattjour. Sociala faktorer spelar med andra ord in i hur väl 
olika individer tål nattjour. 
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Individuella skillnader i upplevd belastning under nattjour, verkar inte ha något 
samband med hur lång yrkeserfarenhet läkaren har, självskattad stresstålighet eller grad av 
emotionellt engagemang i patienter och anhöriga. Möjligen kan arbetsplatsfaktorer spela en 
större roll, något som inte kunnat undersökas i aktuell studie.  
Studien väcker många frågor. Framför allt är det något oklart vilken klinisk giltighet 
den kognitiva funktionsnedsättningen till följd av nattjour har. Läkarna var exekutivt och 
psykomotoriskt högfungerande i kontrollbetingelsen, vilket kan innebära att de har tillräckligt 
goda marginaler för att kompensera för den kognitiva funktionsnedsättning som nattjour 
medför. Å andra sidan kan man tänka sig att akutsjukvård förutsätter att läkare är kognitivt 
högfungerande och att genomsnittlig funktionsnivå är otillräcklig för att säkerställa god och 
säker vård. Ytterligare en aspekt är jourläkare kan tänkas ha olika förutsättningar på 
organisationsnivå. Det kognitiva funktionsbortfall som blir konsekvensen av nattjour kan 
tänkas vara mer graverande för en läkare som arbetar sin fjärde nattjour i ordningen under 
jourveckan och dessutom har arbetat natten innan. Konsekvenserna utav det kognitiva 
funktionsbortfallet kan tänkas variera beroende av arbetsintensiteten vid akutmottaggningen i 
fråga. Det är rimligt att anta att läkare som arbetar vid akutmottagningar med hög 
arbetsbelastning i högre grad behöver vara exekutivt skärpta, än läkare som har en låg till 
måttlig arbetsbelastning. Aktuell studie har inte kunnat undersöka hur individuella skillnader i 
arbetsintensitet, arbetsmiljöprofil, kognitivt funktionsbortfall, riskutsatthet och belastning är 
associerad med läkarens specialitet. 
Med vald design kan man inte säkert uttala sig om hur läkarna fungerade tidigare 
under nattjouren i skarpt läge. Med utgångspunkt i teorin om den biologiska klockan kan man 
förvänta sig att de fungerade sämre tidigare under nattjouren, men det går även att 
argumentera för att ett adrenalinpåslag kan skärpa funktionen. Sammantaget bedöms flera 
faktorer spela in. Läkarna som deltog i aktuell studie var relativt unga och kan tänkas tåla 
sömndeprivation bättre än äldre kollegor, som å andra sidan har mer yrkeserfarenhet att falla 
tillbaka på. Vidare kan rutiner tänkas mildra genomslaget av det funktionsbortfall som 
nattjour för med sig. Tillgång till professionellt stöd hos andra läkare bedöms också kunna 
minska risken för att kognitivt funktionsbortfall ska få allvarliga konsekvenser. Mot denna 
bakgrund är det särskilt bekymmersamt att läkarna rapporterade att tillgången till stöd var 
mindre i samband med nattjour. Med tanke på att läkares praktiska arbete med patienter i allra 
högsta grad vilar på exekutiva och psykomotoriska färdigheter, kan man emellertid inte utan 
vidare bortse från de fynd som har framkommit i aktuell studie.  
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Implikationer för vidare forskning 
I aktuell studie valde vi att testa läkarna efter flera timmars sömndeprivation i 
anslutning till avslutad nattjour. Det skulle vara intressant att undersöka hur läkare 
kontinuerligt, som en funktion av antal timmar sömndeprivation under nattjour, presterar på 
exekutiva test. Sådan design interfererar dock med läkarnas arbete och kan i sig hota 
patientsäkerheten. En applikation avsedd att användas i smartphone – togs i nära samarbete 
med Simon Röstin på företaget SiRoCo – fram för aktuell studie. Tanken var att kontinuerligt 
under nattjouren samla in data som kunde utgöra markörer för patientsäkerhet och läkarens 
belastning, utan att fysiskt vara på plats. Applikationen testades i förarbetet under vad som 
antogs vara realistiska omständigheter, men det visade sig snart att mobiltelefoner antingen 
inte tilläts eller att mottagningen var för dålig för mobilen skulle kunna kommunicera med 
databasen. Möjligen skulle man kunna vidareutveckla en sådan applikation så att den trots allt 
går att använda för ändamålet.  
Det skulle vara intressant att undersöka om den tendens som fanns till ökad 
benägenhet att göra okorrigerade, omedvetna fel i samband med nattjour, får genomslag då 
man låter fler deltagare ingå i studien. Flera av läkarna framförde att de under nattjour kan 
uppleva sig närmast hypomana, men att de samtidigt är mer benägna att fatta impulsiva, 
ogenomtänkta beslut. Det skulle vara intressant att undersöka hur responskontroll/impulsivitet 
påverkas till följd av nattjour. Ett datoriserat test där läkaren ska respondera på relevanta 
intryck och låta bli att respondera på störande/irrelevanta intryck, kan vara lämpligt för att 
mäta uppmärksamhet, impulsivitet och felhandlingar. Då vi inte hade några ekonomiska 
medel för att genomföra aktuell studie, hade vi inte möjlighet att köpa in licenser för sådant 
test, även om vi fann det lämpligt för frågeställningen.  
Aktuell studie tillämpar avslutat dagpass som kontrollbetingelse. Det skulle vara 
intressant att också undersöka läkarnas exekutiva och psykomotoriska funktion när de är 
fullständigt utvilade. Designen kunde inbegripa tre mättillfällen, ett när läkarna är fullständigt 
utvilade, ett efter dagpass och ett efter nattjour.  
Aktuell studie undersöker enbart kognitiva effekter utav jourvecka. Det förekommer 
dock att läkare arbetar ett antal nattjourpass i månaden utöver traditionellt schema. Dessa 
läkare har inte lika goda möjligheter att vila ut inför och efter nattjour som läkare med så 
kallade jourveckor. Det skulle vara intressant att undersöka hur dessa läkare påverkas 
exekutivt och psykomotoriskt till följd av nattjour under dessa schematekniska förhållanden.   
Aktuell studie bör betraktas som en pilotstudie. Det vore önskvärt att med fler 
deltagare undersöka exekutiv funktion, säkerhetsaspekter, psykosocial belastning och 
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individuella skillnader avseende belastning till följd av nattjour. Detta för att ge ytterligare 
tyngd åt de fynd som har framkommit och bringa klarhet i hur det förhåller sig med de 
tendenser som aktuell studie försiktigt visat på.  
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                                                             Enkät utvecklad av Sara Scharfenort och Thomas Löfgren, Bilaga I    
                                 
               KOD NR:__________ 
Allmänt: 
Kön:  Man   Kvinna 
 
Ålder:    _____  
    
Min titel (AT, ST, specialist etc.)    _____ 
 
Antal yrkesverksamma år som läkare:  ______ 
 
Mitt verksamhetsområde:   __________________ 
  
Ringa in:   Gift Förlovad Ogift Skild Änka/änkling 
   Sambo Särbo Singel Ensamstående 
 
Familjesituation och ansvar: 
Antal rum i bostaden:  _____ 
 
Bostadsyta kvadratmeter (ca): _____ 
 
Antal barn under 18 år i hushållet: _____ 
 
Har Du städhjälp? Ja   Nej 
 
Har Du barnflicka?  Ja  Nej 
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Delaktighet i hushållsarbetet (sätt ett kryss på linjen): 
                                                                                                                                                       
Din del                                                           Annan persons del (Din partner, städhjälp, barnen etc.) 
 
Delaktighet i föräldraarbetet: 
                                                                                                                                                      
Din andel i föräldraarbetet                            Annan persons del (Din partner, barnflicka etc.) 
 
Ditt ansvar för barn, föräldrar och andra närstående: 
                                                                                                                                                      
Ansvarar enbart för mig själv         Mycket stort ansvar för andra 
 
Träning och fritid: 
Tränar du regelbundet?   Ja   Nej   
Antal timmar per vecka:  ____ 
 
Tid för fritidsintressen/rekreation?  Ja  Nej   
Antal timmar per vecka:  ____ 
 
Stress, sömn och riskutsatthet: 
Hur många timmar har Du i genomsnitt sovit per natt de senaste sju dagarna: ______ 
 
Hur många timmar har Du sammanlagt arbetat de senaste sju dagarna? _____ 
 
Hur många timmar var Ditt jourpass? _____  
 
Ska Du arbeta mer innan Du får sova ut?    Ja    Nej    Antal timmar:  _____ 
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Har du fått någon sammanhängande sömn under jourpasset eller tagit någon tupplur? 
    Ja        Nej   Antal timmar: _____ 
 
Uppskattad stressnivå under jourtjänstgöring: (generellt) 
0%                                                                                                                                                      100% 
Låg                                                                                Hög 
 
Uppskattad stressnivå under vanliga arbetspass: (generellt) 
0%                                                                                                                                                      100% 
Låg                                                                                     Hög 
 
Uppskattad stressnivå de senaste sju dagarna: 
0%                                                                                                                                                      100% 
Låg                                                                                     Hög 
 
Uppskattad stresstålighet (Motståndskraft mot stressorer och effektivitet i att hantera stress)  
0%                                                                                                                                                      100% 
Låg         Hög     
 
Hur upplever Du att samvaron med familj, vänner och andra påverkas de närmaste dagarna efter 
avslutat jourpass? (Ringa in det som passar bäst) 
Till det bättre  Påverkas inte  Till det sämre 
 
Hur upplever Du att Ditt välbefinnande påverkas de närmaste dagarna efter avslutat jourpass? 
Till det bättre  Påverkas inte  Till det sämre 
 
Hur upplever Du att sömnkvalitén påverkas de närmaste dagarna efter avslutat jourpass? 
Positivt  Påverkas inte  Negativt 
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Faktiska avvikelser och/eller slarv och misstag som antingen leder till eller kunde ha lett till ett ökat 
lidande för patienten i samband med jourtjänstgöring 
Förekommer inte alls Förekommer ibland  Ofta  Vanligen  
  
Faktiska avvikelser och/eller slarv och misstag som antingen leder till eller kunde ha lett till ett ökat 
lidande för patienten i samband med vanliga arbetspass 
Förekommer inte alls Förekommer ibland  Ofta  Vanligen  
 
Hur ofta händer det att Du faller i mikrosömn under jourtjänstgöring (ej under rast/vila)? 
Aldrig Det har hänt   Det händer vanligen  Det händer flera gånger 
under ett pass   
 
Hur ofta händer det att Du faller i mikrosömn under vanliga arbetspass (ej under rast/vila)? 
Aldrig Det har hänt   Det händer vanligen  Det händer flera gånger 
under ett pass  
 
Bedömer Du att Du är trafiksäker efter avslutat jourpass? 
Ja  Tveksamt  Nej 
 
Bedömer Du att Du är trafiksäker efter avslutat vanligt arbetspass? 
Ja  Tveksamt  Nej 
 
Hur bedömer Du Din fysiska riskutsatthet under jourtjänstgöring? (olycksrisk, patientvåld etc.) 
Ingen risk  Acceptabel  Oacceptabel 
 
Hur bedömer Du Din fysiska riskutsatthet under vanliga arbetspass? 
Ingen risk  Acceptabel  Oacceptabel 
 
I vilken grad upplever du besvär såsom huvudvärk, migrän, halsbränna, magont, magkatarr och värk i 
anslutning till jourtjänstgöring?  
0%                                                                                                                                                      100% 
Inte alls                                                      Hela tiden 
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I vilken grad upplever du besvär såsom huvudvärk, migrän, halsbränna, magont, magkatarr, sömnbesvär, 
värk i anslutning till vanliga arbetspass?  
0%                                                                                                                                                      100% 
Inte alls                                                      Hela tiden 
 
I vilken grad upplever Du att minnet sviktar i anslutning till jourtjänstgöring?  
0%                                                                                                                                                      100% 
Inte alls                                                      Hela tiden 
 
I vilken grad upplever Du att minnet sviktar i anslutning till vanliga arbetspass?  
0%                                                                                                                                                      100% 
Inte alls                                                      Hela tiden 
 
I vilken grad upplever Du att uppmärksamheten sviktar i anslutning till jourtjänstgöring?  
0%                                                                                                                                                      100% 
Inte alls                                                      Hela tiden 
 
I vilken grad upplever Du att uppmärksamheten sviktar i anslutning till vanliga arbetspass?  
0%                                                                                                                                                      100% 
Inte alls                                                      Hela tiden 
 
Under ett jourpass – I vilken grad upplever Du att Du kan urskilja det väsentliga och stänga ute intryck 
och information som är störande eller irrelevant?  
0%                                                                                                                                                      100% 
Inte alls                                                      Alltid 
 
Under ett vanligt arbetspass – I vilken grad upplever Du att Du kan urskilja det väsentliga och stänga 
ute intryck och information som är störande eller irrelevant?  
0%                                                                                                                                                      100% 
Inte alls                                                      Alltid 
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I vilken grad tar Du ta hjälp av läkemedel (t.ex. för sömnen, lugnande etc.) eller naturläkemedel (t.ex. 
uppiggande, avslappnande etc.) under jourtjänstgöring? 
0%                                                                                                                                                      100% 
Aldrig                                                                             Alltid                       
 
I vilken grad tar Du ta hjälp av läkemedel (t.ex. för sömnen, lugnande etc.) eller naturläkemedel (t.ex. 
uppiggande, avslappnande etc.) under vanliga arbetspass? 
0%                                                                                                                                                      100% 
Aldrig                                                                             Alltid                       
 
Hur många koppar kaffe dricker Du under ett jourpass?  _____ st 
 
Hur många koppar kaffe dricker Du under ett vanligt arbetspass? _____ st 
 
Din uppskattade alkoholkonsumtion som antal standardglas per vecka?  ______ 
Ett standardglas alkohol innehåller 12 gram ren alkohol och finns i ett glas bordsvin (12-15 cl), en flaska starköl (33 cl, 5 
procent), ett litet glas dessertvin (8 cl) eller en grogg (knappt 4 cl sprit).) 
 
I vilken grad använder Du alkohol för att koppla av efter ett jourpass?  
0%                                                                                                                                                      100% 
 
I vilken grad använder Du alkohol för att koppla av efter ett vanligt arbetspass?  
0%                                                                                                                                                      100% 
  
Har Du möjlighet att genomföra Dina arbetsuppgifter tillfredställande under ett jourpass? 
  
0%                                                                                                                                                      100% 
 
Har Du möjlighet att genomföra Dina arbetsuppgifter tillfredställande under ett vanligt arbetspass 
0%                                                                                                                                                      100% 
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Hur belastad känner Du Dig under ett jourpass? 
0%                                                                                                                                                      100% 
 
Hur belastad känner Du dig under ett vanligt arbetspass? 
0%                                                                                                                                                      100% 
 
I vilken grad kan Du påverka Din arbetssituation under jourtjänstgöring? (Ringa in det som passar)  
Låg Hög   
 
I vilken grad kan Du påverka Din arbetssituation under vanliga arbetspass?  
Låg Hög 
 
Upplevda krav på Dig som läkare under jourtjänstgöring?   Låga  Höga 
  
Upplevda krav på Dig som läkare under vanliga arbetspass?  Låga  Höga 
 
Upplevt stöd på Din arbetsplats under jourtjänstgöring?   Lågt Högt  
 
Upplevt stöd på Din arbetsplats under vanliga arbetspass?   Lågt  Högt  
 
Engagemang och förhållningssätt:   
Jag upplever att jag har ett stort emotionellt engagemang i mina patienter 
0%                                                                                                                                                      100% 
Stämmer inte alls                                                Stämmer helt  
  
Jag upplever att jag har ett huvudsakligen formellt, professionellt förhållningssätt gentemot mina 
patienter 
0%                                                                                                                                                      100% 
Stämmer inte alls                                                Stämmer helt  
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Jag upplever att jag har ett stort emotionellt engagemang i mina patienters anhöriga 
0%                                                                                                                                                      100% 
Stämmer inte alls                                                Stämmer helt  
 
Jag upplever att jag har ett huvudsakligen formellt, professionellt förhållningssätt gentemot mina 
patienters anhöriga 
0%                                                                                                                                                      100% 
Stämmer inte alls                                               Stämmer helt  
  
Efter avslutat jourpass, hur mycket tänker Du på patienter och anhöriga som Du har träffat?  
0%                                                                                                                                                      100% 
Kopplar helt bort                                        Tänker mycket på  
 
Efter avslutat vanligt arbetspass, hur mycket tänker Du på patienter och anhöriga som Du har träffat?  
0%                                                                                                                                                      100% 
Kopplar helt bort                                        Tänker mycket på  
 
Hur belastad känner Du dig av tankarna på arbetet när Du är ledig?  
0%                                                                                                                                                      100% 
Inte alls                                                           Väldigt mycket 
 
Hur är Ditt empatiska bemötande av patienter och anhöriga i praktiken? 
Under ett jourpass:  
0%                                                                                                                                                      100% 
Inte som jag skulle önska          Så gott som jag önskar/eftersträvar 
 
Hur är Ditt empatiska bemötande av patienter och anhöriga i praktiken? 
Under ett traditionellt arbetspass:  
0%                                                                                                                                                      100% 
Inte som jag skulle önska          Så gott som jag önskar/eftersträvar 
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Hur många timmar har Du varit vaken nu?    _____ 
När gick Du upp i igår morse?    _____ 
Sov Du något inför jouren?    _____ 
Arbetade Du igår?     _____ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Varmt tack för Ditt Deltagande! 
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 Bilaga II  
 
Kodnummer: _________  
   
SAMTYCKESBLANKETT 
Du har nu läst brevet med information om PROJEKTET, haft en stund att fundera och 
kontakta oss i fall du undrade över någonting. Vi är mycket tacksamma om du vill delta i 
detta projekt och ber dig att bekräfta, här nedan, att du samtycker. 
Var vänlig ringa in korrekt alternativ. 
 
Jag har fått tillräcklig information om projektet.                                    Ja  
 
Jag är medveten om att jag när som helst kan dra mig ur projektet.                   Ja  
 
Jag är villig att delta i projektet.                                                                          Ja  
 
 
Datum ………………… 
 
(för att ditt svar ska förbli anonymt, skriv endast datum och otydlig signatur) 
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                                                                                                     Bilaga III 
Jourtjänstgöringens inverkan på patientsäkerheten och läkarens 
arbetssituation  
Läkaryrket kan vara både hårt och slitsamt då det ställer krav på sina utövare att tillgodose 
patienternas behov av tillgänglig och säker vård. Dygnetruntbemanning förutsätter jourverksamhet. 
Det diskuteras mycket och livligt hur denna optimalt bör utformas och detta forskningsprojekt har 
initierats mot bakgrund av detta. Beträffande jourtjänstgöring har det skett stora förändringar inom 
sjukvården de senaste åren, vilket har skapat olika känslor och reaktioner inom läkarkåren.  
Syftet med projektet är att undersöka aspekter i patientsäkerhet och jourläkares 
situation efter flera timmars kontinuerlig jourtjänstgöring. Detta genom att 
läkaren efter ett vanligt arbetspass (avdelning) respektive nattjourpass får göra 
enklare uppmärksamhets- och minnestester samt fylla i självskattningsformulär 
med frågor om bland annat upplevd stress, sömnkvalitet, riskutsatthet, livsstil 
och balansen mellan arbetsliv och privatliv. Det går bra att ta del av sitt 
personliga resultat på exekutiva tester, men övriga deltagares resultat förblir 
konfidentiella.   
Till vår studie söker vi läkare berörda av jourtjänstgöring nattetid.  Deltagande läkare kommer att 
testas efter ett vanligt dagspass (på avdelning) och på morgonen efter ett nattjourpass. 
Psykologkandidater med god erfarenhet av att administrera psykologiska mätinstrument tar sig till 
läkarens arbetsplats. All nödvändig testrekvisita ansvarar vi för, men tillgång till ett avskilt rum där vi 
kan genomföra testningen behövs. Testningen tar drygt en halvtimme i anspråk. 
Projektet genomförs av psykologkandidaterna Sara Scharfenort och Thomas Löfgren under 
handledning av Elia Psouni, legitimerad psykolog (KBT) och lektor i utvecklingspsykologi och 
psykobiologi vid Institutionen för Psykologi, Lunds Universitet. Deltagande är frivilligt och helt 
anonymt. Koder kommer att skapas för samtliga deltagare och all information (siffror) lagras kodad i 
en databas. Självklart kommer man att kunna avbryta sitt deltagande utan angivande av skäl.  
Om Du vill delta i studien, skicka ett SMS med texten ”DELTAR” till 0700 472101 från ett icke-
dolt kontaktnummer. Föreslå datum, tid och plats efter ett nattjourpass respektive vanligt 
arbetspass när det skulle passa. Testningarna pågår april månad ut. Ert deltagande är av stor 
betydelse och värderas högt. Varmt välkommen att kontakta psykologkandidaterna eller handledaren 
vid frågor eller funderingar!   
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Vänliga hälsningar, 
 
Elia Psouni PhD, Leg Psykolog (Projektledare)  
elia.psouni@med.lu.se  Tel. 046 222 8503  
    
Sara Scharfenort, psykologkandidat vid Lunds universitet  
sara.scharfenort.033@student.lu.se  Tel. 0700 472101  
Thomas Löfgren, psykologkandidat vid Lunds universitet             
thomas.lofgren.595@student.lu.se Tel. 0768 070600  
 
I projektet behandlas personuppgifter datoriserat. Lunds universitet (Box 117, 221 00 LUND, tel. 046-222 00 00, 
registrator@lu.se, org.nr. 202100-3211) är personuppgiftsansvarig enligt personuppgiftslagen för denna behandling av 
personuppgifter. Kontaktperson för projektet är Elia Psouni, Institutionen för Psykologi, 046 – 2228503. Lunds universitet är 
en myndighet och omfattas därför av den svenska offentlighetsprincipen i tryckfrihetsförordningen. Handlingar som 
inkommer till eller upprättas vid universitet och rör verksamheten kan utgöra allmänna handlingar. Allmänna handlingar är 
som huvudregel offentliga och skall lämnas ut till den som begär det, såvida uppgifterna inte är sekretessbelagda i enlighet 
med offentlighets- sekretesslagen. Alla uppgifter i detta projekt kommer att skyddas av sekretess enligt 24 kap 8 § 
offentlighets- och sekretesslagen (2009:400) och 7 § offentlighets- och sekretessförordningen (2009:641). Publicering av 
forskningsresultat endast kommer att ske i avidentifierat skick, genom statistiska siffror. Du har enligt 26 § 
personuppgiftslagen (1998:204) rätt att gratis, en gång per kalenderår, efter skriftligt undertecknad ansökan ställd till oss, få 
besked om vilka personuppgifter om Dig, som vi behandlar och hur vi behandlar dessa. Du har också rätt att enligt 28 § 
personuppgiftslagen begära rättelse i fråga om personuppgifter som vi behandlar om Dig. 
  
 
